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RESUMEN

“EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL MEDIANTE LA ESCALA DE
MALNUTRICION-INFLAMACION (MIS) EN PACIENTES SOMETIDOS A
DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA) EN EL CENTRO
MEDICO ISSEMyM TOLUCA EN EL ARO 2013”

AUTORES: PLN. Rosa Maria Hernandez Barcena, LN. Nancy Alvarez Garcia

INTRODUCCION: La desnutricion proteico-calérica es muy comun entre los
pacientes con enfermedad renal cronica sometidos a tratamiento dialitico (dialisis
peritoneal 6 hemodialisis). Es de gran importancia evaluar a tiempo el estado
nutricional en este tipo de pacientes requiriendo de la valoraciébn de diversos
parametros con el objetivo de desarrollar estrategias para mejorarlo.

OBJETIVO: Evaluar el estado nutricional mediante la aplicacion de la Escala de
Malnutricién Inflamacion (MIS) en pacientes sometidos a Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria (DPCA) atendidos en consulta externa del servicio de
Nefrologia en el Centro Médico ISSEMyM de la ciudad de Toluca en el afio 2013.
METODO: Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal,
en donde se evalué el estado nutricional a pacientes sometidos a Didlisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) que asistieron a consulta externa de
nefrologia en el Centro Médico ISSEMyM Toluca, el cual fueron aplicadas 50
escalas de Malnutricion-Inflamacién (MIS) con una muestra total 48 pacientes en
consideracion de los criterios de seleccion. Para analizar los resultados se emple6
la estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se evalué un total de 48 pacientes de los que el 72.9%
presentaron un estado nutricional normal (35 pacientes), el 27.1% presentaron
malnutricién-inflamacién (13 pacientes). De los pacientes con malnutricion
predomina el género masculino correspondiendo al 61.5%, asimismo se observa
que el 53.8% tenia mas de 4 afos en el tratamiento, la comorbilidad mas
observada en ellos fue la Hipertension Arterial Sistémica con 46.2%, la mayoria
presentd hipoalbuminemia, mas tranferrina normal.

CONCLUSIONES: Existe un riesgo importante en la poblacion mexicana para
desarrollar desnutricibn durante la terapia de reemplazo renal siendo la
prevalencia mayor en comparacion con otros estudios.

SUGERENCIAS: Se sugiere asimismo realizar mas estudios con la escala MIS u
otras herramientas en poblacién mexicana sometida a tratamiento dialitico, ya que
existen escasos reportes de evaluacion de estado nutricional en dicha poblacion.



ABSTRACT

" ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS OF MALNUTRITION -
INFLAMATION SCALE (MIS) IN PATIENTS UNDERGOING CONTINUOUS
AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS (CAPD) IN MEDICAL CENTER
ISSEMyM TOLUCA IN YEAR 2013 "

AUTHORS: PLN. Rosa Maria Hernandez Barcena, LN. Nancy Alvarez Garcia.

INTRODUCTION: Protein-calorie malnutrition is common among patients with
chronic kidney disease undergoing dialysis (peritoneal dialysis or hemodialysis). It
is of great importance to assess nutritional status in time in this type of patients
requiring evaluation of several parameters in order to develop strategies to improve
it.

OBJECTIVE: Assess nutritional status by applying Malnutrition Inflammation
Scale (MIS) in patients undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis
(CAPD) treated in outpatient department of Nephrology at the Medical Center
ISSEMyM Toluca in 2013.

METHOD: An observational , descriptive and transversal , where nutritional status
was assessed patients undergoing continuous ambulatory peritoneal dialysis
(CAPD ) attending outpatient nephrology at ISSEMyM Toluca Medical Center ,
which were applied was performed 50 Malnutrition -Inflammation scale (MIS ) with
a total sample of 48 patients in consideration of the selection criteria . To analyze
the results of descriptive statistics was used.

RESULTS: A total of 48 patients of which 72.9 % had normal nutritional status (35
patients) were evaluated, 27.1 % had malnutrition - inflammation (13 patients). Of
the patients with malnutrition predominantly male corresponding to 61.5 %, also
shows that 53.8% had more than 4 years in treatment, the observed comorbidity in
them was the systematic arterial hypertension with 46.2 %, the majority had
hypoalbuminemia, normal transferrin more.

CONCLUSIONS: There is substantial risk in the Mexican population to develop
malnutrition during renal replacement therapy remains the highest prevalence
compared with other studies.

SUGGESTTIONS: It is also suggested further studies with scale MIS or other tools
in Mexican population subjected to dialysis, since there are few reports of
evaluation of nutritional status in this population.



INTRODUCCION

La desnutricion proteico-calérica es muy comun entre los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica (ERC) sometidos a tratamiento dialitico. Diversos
informes indican que la prevalencia de desnutricion varia entre un 18% a un 70%
en los pacientes adultos en dialisis, donde se ven afectados el compartimento
graso y muscular, ademas de observarse una profunda alteracion de las proteinas
séricas, siendo este padecimiento uno de los predictores méas fuertes de la
morbilidad y la mortalidad. *?

El deterioro nutricional persiste aun en Terapia de Reemplazo Renal (TRR)
continuo, ya sea con Hemodidlisis (HD) o Didlisis Peritoneal (DP) y a pesar de las
muchas causas de desnutricibn en estos pacientes, la provision de una
alimentacion adecuada es un componente clave de la prevencion y tratamiento de
este padecimiento nutricional tanto en adultos como en nifios en dialisis; es por
ello que es de gran importancia evaluar a tiempo el estado nutricional en este tipo
de pacientes requiriendo de la valoracion de diversos parametros con el objetivo
de desarrollar estrategias para mejorar su estado nutricional.

Las intervenciones que mantengan o mejoren el estado nutricional durante el
progreso de la ERC son susceptibles de ser asociadas con un mejor estilo de vida
a largo plazo permitiendo la supervivencia después del inicio de la dialisis de
mantenimiento. El monitoreo regular del estado nutricional debe ser una rutina de
la atencién al paciente con ERC.

Es importante que desde el primer momento, el paciente inicie una dinamica de
asesoramiento dietético, valoracion e intervencion nutricional segun sus
necesidades.

La ERC representa un problema de salud publica en donde es urgente establecer
politicas nacionales de atencién renal capaces de coordinar e integrar esfuerzos
interinstitucionales e involucrar a distintos sectores de la sociedad.



I. MARCO TEORICO
Capitulo 1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

A diferencia de la enfermedad renal aguda (ERA) que puede ser reversible y es el
deterioro brusco de las funciones renales basales tras una causa desencadenante
y dependiendo de la localizaciébn o naturaleza de la causa del dafio se clasifica
como pre-renal (alteracion funcional sin dafio estructural), parenguimatoso
(deterioro brusco de las funciones renales ocasionado por una lesiébn anatomica
de cualquiera de las estructuras renales: glomérulos, tubulos, intersticio o vasos) u
obstructivo o post-renal (dificultad de eliminar la orina producida al exterior como
consecuencia de una obstruccion intrinseca o extrinseca de las vias urinarias); la
enfermedad renal crénica es un padecimiento cronico reflejado en un sindrome
clinico que resulta de la pérdida progresiva e irreversible de la estructura y
consecuentemente de la funcion de ambos riflones que conduce a un estado
terminal en la que el organismo pierde la capacidad de filtrar las sustancias toxicas
de la sangre, siendo por esto necesario el uso de tratamiento sustitutivo de la
funcién renal para conservar la vida. ¢ %

El diagnostico de ERC puede realizarse de manera directa al observar
alteraciones histologicas en la biopsia renal, o bien, indirectamente por alguno de
los siguientes marcadores de dafio renal: albuminuria o proteinuria (= 300 mg/L 6
300mg de albumina/gr de creatinina), alteraciones del sedimento urinario, o
alteraciones en las pruebas de imagen como ultrasonido, radiografias, tomografia
computarizada e imagen por resonancia magnética. La creatinina es la sustancia
enddgena mas ideal para la medicién de la Tasa de Filtracién Glomerular (TFG) y
por lo tanto la funcién renal, por medio de la medicion de depuracién de la misma
usando como referencia el nivel en suero (en mujeres de 0.5 a 1.1 mg/100ml, en
varones de 0.6 a 1.2 mg/100 ml) y en orina (0.8 a 2.0 gr/24 hrs.). ©®

Existe una definicion de ERC propuesta por la US NKF-KDOQI (National Kidney
Foundation) en 2002, refiriéndola como: “Dafio renal de una duracion igual o
mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales
con o sin descenso de la TFG a menos de 60ml/min/1.73m?". La TFG puede
estimarse a partir de la concentracion de creatinina sérica y el método mas
empleado para su determinacién es la formula de Cockcroft-Gault:

TFG= [(140 -edad) x peso corporal (kg) x 0.85 (si es femenino, no multiplicandose
por esta constante si es masculino)] / [72 x creatinina en suero (mg/dL)]. Ademas
establece una clasificacion para la evaluacion de la funcion renal por medio de la
medicion de TFG que permite establecer su prevalencia y diagnéstico precoz,
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donde se estratifica su riesgo y se pueden posibilitar planes de accién bien

definidos

para aminorar

los

riesgos de progresion
cardiovasculares, esta se muestra a continuacion ©),

y complicaciones

Figura 1.1 Clasificacion de enfermedad renal cronica

Estadio TFG: Tasa de Descripcion Acciones
ERC filtracion glomerular
(mil/min/1.73 m?)
En riesgo | =90 (con factores de En riesgo (sin Evaluacion.
riesgo de ERC) dafio renal) Reduccion de factores de riesgo
1 > 90 TFG normal con | Tratamiento de comorbilidades.
dafio renal Reduccion de factores de riesgo
2 60-89 TFG levemente Estimacion de la progresion
reducida con
dafio renal
3 30-59 TFG Evaluacién y tratamiento de
moderadamente complicaciones
reducida
4 15-29 TFG Preparacion para terapia de
severamente reemplazo renal
reducida
5 <15 Falla renal Sustitucion renal
terminal

Fuente: National Kidney Foundation. K/DOQI, 2002. Clinical Practice Guidelines for chronic
kidney disease: evaluation, classification and stratification. . American Journal ok Kidney Diseases.

1.1 Epidemiologia de la enfermedad renal crénica

La ERC, principalmente identificada en etapas tempranas es un problema
creciente a nivel mundial con una prevalencia estimada que se aproxima al 10%;
sin embargo, cabe mencionar que la supervivencia de las personas con ERC es
afectada adversamente por la deteccion tardia del padecimiento ya que los
sintomas no son evidentes y suele diagnosticarse en el estadio 5 de la
enfermedad, ademas, la carencia de nefrélogos y la falta de acceso regular a la
terapia de reemplazo son situaciones mas comunes en los grupos sociales menos
favorecidos, teniendo como consecuencia presencia de complicaciones como
aumento en el riesgo de morbimortalidad cardiovascular mas que el progreso a la
declinacién de la funcién renal o etapa terminal. ©*%

La mayoria de las patologias asociadas con la ERC dependen de un acceso a
servicios de salud efectivo para su control o tratamiento, el cual, segun los datos
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de acceso a seguridad social o seguro médico privado, no esta disponible para la
mayor parte de la poblacion de los estados con mayor marginacién del pais,
donde se proyecta que los casos prevalentes de ERC terminal que residen en
entidades de alta o muy alta marginacion pasaran de 45 700 casos en 2005 a
cerca de 80 000 casos en 2025. ©

Se estima una incidencia en el pais de pacientes con ERC de 377 casos por millén
de habitantes y una prevalencia de 1,142; contando con alrededor de 52,000
pacientes en TRR.!*?

En otros paises el promedio de enfermos renales oficialmente censados son el
0.1% de la poblacion total. Segun género el masculino es el mas afectado con un
porcentaje de 55%, situacion mas o menos similar a la observada en E.E.U.U.
(53%), afectando en mayor proporcién al grupo de edad de 45 a 65 afios. **

Al modelar los datos provenientes de distintas fuentes, se estimé que en nuestro
pais existen hoy mas de 129 mil pacientes con ERC terminal que requieren, sin
alternativa inmediata, de TRR para mantenerse con vida, siendo la tasa de
prevalencia de este tratamiento en México de un 10% a un 20% para HD, mientras
gue la modalidad de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) corresponde
a un 80% y solamente el 1% se encuentra en Didlisis Peritoneal Automatizada
(DPA), siendo el pais con mayor utilizacion de DP en el mundo; donde el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende mas de un 80% de los sujetos que
reciben tratamiento de didlisis o hemodidlisis a nivel nacional, cifra que se
concentra en aproximadamente 160 hospitales que cuentan con este servicio. ¥

1.2 Factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal crénica

Las causas mas frecuentes de la ERC derivan de la edad (adultos mayores), la
adopcion de estilos de vida no saludables como inadecuada alimentacion y
sedentarismo, que han favorecido el incremento de obesidad y padecimientos
asociados a la misma como son Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension Arterial
Sistémica (HAS), aumentando sostenidamente la prevalencia e incidencia de
enfermedad renal que es hoy un problema de salud publica global.

Entre otros factores etiolégicos se encuentran: nefritis, poliquistosis renal, displasia
renal, factores hereditarios, historia familiar de enfermedad renal, enfermedades
vasculares, enfermedades glomerulares primarias y secundarias, enfermedades
tubulointersticiales y uropatias obstructivas; siendo estos problemas de deficiente
manejo y que con frecuencia afectan mas a los grupos con menor acceso a
servicios de salud. En el caso de nifios y jévenes la incidencia de enfermedad
renal estd asociada principalmente con las anomalias congénitas del rifion y el
tracto urinario, asi como con la glomerulonefritis post-estreptocdcica. ¢ 5 9 1012 14.15)



Es importante recalcar que la HAS es la complicacion mas comun de la ERC,
siendo el aumento del volumen corporal la principal causa de hipertension en el
paciente urémico; por si misma, esta patologia afecta la funcién renal, cayendo en
un circulo vicioso que perpetla el deterioro de ésta; mientras que el compromiso
renal en DM debe considerarse en la evaluacion de cada paciente realizandose
anualmente una evaluacién renal; cabiendo mencionar que, la hipertension arterial
es una condicion coexistente muy comun en diabetes, afectando
aproximadamente entre un 20% a 60% de los pacientes. © 111617

El inicio de enfermedad renal por diabetes se ha asociado a la presencia de algun
cambio histopatologico que puede revelar dafio renal, observandose en modelos
animales sometidos a estudio alteraciones en la autorregulacion hemodinamica
del glomérulo demostrandose una reducida eficacia en la regulacion del flujo
tubulo-glomerular. En diabetes tipo 1, la hipertensién puede indicar el inicio de la
nefropatia; casi un tercio de los pacientes con diabetes tipo 2 son hipertensos al
momento del diagndstico, cifra que aumenta a 70% cuando se desarrolla
nefropatia. Si la hipertension y diabetes son diagnosticadas precozmente y su
manejo es adecuado, se contribuye a realizar prevencién primaria de ERC. 819

Algunos individuos tienen un mayor riesgo de desarrollar ERC (donde los clinicos
deben estar en constante monitoreo). Los factores clinicos y sociodemograficos

que condicionan este riesgo se muestran a continuacién ¥

Figura 1.2 Factores de riesgo de enfermedad renal crénica

Tipo Definicién Ejemplos
Factores de Aumentan Mayor edad (>60 afios), historia familiar
susceptibilidad | susceptibilidad a dafio | de enfermedad renal (o en didlisis), bajo
renal peso al nacimiento, reduccién de masa
renal, raza.
Factores de Inician directamente DM, HAS, enfermedades autoinmunes,
iniciacion el dafio infecciones sistémicas, infeccion del

tracto urinario, calculos urinarios,
obstruccion del tracto urinario, toxicidad

por drogas.
Factores de Causan empeoramiento | Proteinuria, HAS, control pobre de
progresion y/o declinacion mas | glicemia en diabetes, tabaquismo
rapida de la funcién
renal

Fuente: Flores J, Alvo M, Borja H, Morales J, Vega J, Zufiiga C, et al., 2009. Enfermedad renal cronica:
Clasificacion, identificacion, manejo y complicaciones.
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Se debe prestar mayor atencion en personas que presentan factores de riesgo
para detectar precozmente enfermedad renal, lo que se hace habitualmente en el
nivel de atencion primaria, mediante tres pruebas simples: 1) Medicion de presién
arterial, 2) Busqueda de proteinuria/albuminuria en orina, y 3) Estimacion de la
funcion renal (a partir de la creatinina plasmatica, edad, sexo y raza). Ademas, es
importante que estos individuos deban someterse regularmente a pruebas para
evaluar dafio renal y estimar la TFG. Individuos en riesgo, pero que adn no
desarrollan ERC, deben ser aconsejados para seguir un programa de reduccion
de factores de riesgo, y control periédico. ¥
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Capitulo 2. TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL (TRR)

La Guia Espafiola de ERC, en conformidad con otras guias internacionales,
sefiala dos momentos en los que se debe comenzar la TRR o también llamado
tratamiento sustitutivo de la funcion renal en la ERC, refiriendo que este debera
iniciarse cuando la TFG sea inferior a 15 ml/min/1,73 m? y haya alguna
complicacion urémica o sintomatologia por uremia no corregible con tratamiento
convencional, y siempre que el filtrado glomerular sea inferior a 6 ml/min/1,73 m?
aungue no haya sintomatologia. En pacientes de edades mayores y en aquellos
con enfermedades asociadas se recomienda el inicio precoz (incluso con un
filtrado glomerular superior a 15 ml/min/1,73 m?, aunque tengan poca
sintomatologia por uremia.

Cabe sefialar que cuando la funcién renal se encuentra gravemente deteriorada
con una TFG menor del 5-10%, el paciente no puede subsistir sin ayuda de las
terapias de remplazo renal. ®

Con base en lo anterior, es importante definir la sintomatologia por uremia
(acumulacién de urea en la sangre) que se presenta como consecuencia de la
pérdida de al menos el 50% de la funcién renal desencadenando la concentracién
de productos de desecho circulantes a medida que progresa la enfermedad renal,
reflejdndose en un sindrome clinico de malestar, debilidad, anorexia, pérdida de
peso, nausea y voémito, calambres musculares, prurito, sabor metalico y con
frecuencia deterioro neurolégico que se originan por un grado anormal de
desechos nitrogenados en la sangre que puede causar la muerte si esta no es
corregida.®®

La malnutricion energético-proteica puede ser considerada como una indicacion
para el inicio de TRR. Si la malnutricion se desarrolla o persiste a pesar de intentar
optimizar la ingestion y no existe otra causa, esta indicado el inicio de dialisis o el
trasplante renal en pacientes con filtrado glomerular menor a 15 ml/min. ¢ 22

En concreto, es necesario recurrir a TRR cuando se cursa el estadio 5 o0 ERC
terminal; empero, ésta se debe discutir desde la etapa 4. ¢

Las opciones de dicho tratamiento son:

- Hemodialisis (HD). Consiste en una técnica de dialisis en la que la sangre
del paciente se hace pasar a través de un filtro o dializador que contiene en
su interior una membrana semipermeable que separa la sangre del
paciente de un liquido especial (liquido de dialisis), y que es el lugar en el
que se realiza el intercambio de moléculas que sirve para corregir los
desequilibrios quimicos y sustancias toxicas de la sangre, volviendo de
nuevo al organismo depurada. ¢*
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- Didlisis peritoneal (DP). Técnica que utiliza el peritoneo como membrana de
dialisis por su capacidad para permitir, tras un periodo de equilibrio la
transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucién de dialisis. ®*

- Trasplante renal. Consiste en colocar el rifion funcional de un donador vivo
a cadavérico en el paciente mediante cirugia, siendo este ultimo la mejor
opcién de tratamiento. © Y

2.1 Dialisis peritoneal (DP)

México es un pais en el que histéricamente ha predominado el uso de dialisis
peritoneal debido a que fue la principal modalidad ofrecida, para este tratamiento
se requiere personal médico, técnico y de enfermeria altamente capacitado. ©

La DP es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y eliminar
liquido de pacientes (adultos y pediatricos) que sufren ERC terminal de distintas
etiologias. Con el término de DP se engloban todas aquellas técnicas de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal que utilizan el peritoneo como membrana
dialitica, ya que es semipermeable a liquidos y solutos; basandose en este hecho
fisiologico esta técnica consigue eliminar sustancias toxicas y agua del organismo.
Este tratamiento funciona por medio de un catéter que se inserta en la cavidad
peritoneal donde se infunde una solucion de didlisis con cierta concentracion de
glucosa dependiendo de las necesidades del paciente, para ser mantenida en el
peritoneo por un tiempo predeterminado durante el cual, mediante mecanismos de
transporte de difusién y 6smosis se produce el intercambio de sustancias toxicas y
electrolitos desde la sangre al liquido infundido, siendo eliminados posteriormente
al exterior a través del mismo catéter. ?®

Entre las modalidades DP se encuentran: %

- Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

- Didlisis peritoneal automatizada (DPA) hace referencia al empleo de
sistemas mecanicos (cicladoras o monitores), donde las fases de
tratamiento se realizan de forma automatica, por lo que el paciente solo
tendra que hacer la conexion y desconexién al inicio y final del tratamiento.

- Dialisis peritoneal intermitente (DPI). Sesiones de un numero limitado de
intercambios (15 a 20) con tiempos de estancia intraperitoneal corto (15 a
20 minutos). Se practica segun necesidades del paciente de dos a tres
veces por semana en el centro hospitalario, siendo parte de la capacitacion
al tratamiento.
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La composicién de la solucién para dialisis se muestra a continuacién: ¢

Figura 2.1 Forma farmacéutica y formulacion de soluciéon para DP.

Cada 100 ml de solucién contiene:

Compuesto Dextrosa al Dextrosa al Dextrosa al
1.5% 2.5% 4.25%
Dextrosa hidratada USP 1.509r 2.50r 4.25 gr
Cloruro de sodio USP 567 mg 392 mg 392 mg
Lactato de sodio 392 mg 448 mg 448 mg
[ Josmolar (mOsm/L) 344 395 483

Cloruro de calcio deshidratado USP 25.7 mg, cloruro de magnesio USP 15.2 mg, agua
inyectable cbp 100 ml, sodio mEg/L, calcio 3.5 mEg/L, magnesio 1.5 mEqg/L, cloruro 103

mEq/L, lactato 35 mEq/L.

Fuente: Baxter S.A. de C.V. USA. 2012. Solucion para didlisis peritoneal con dextrosa al 1.5%, 2.5% y 4.25%,

2.1.1 Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

Es la modalidad de DP mas utilizada; en ella el tratamiento dialitico se realiza de
forma manual, es continua porque la cavidad abdominal permanece llena de
liquido en todo momento y ambulatoria porque puede desarrollarse en el domicilio
del paciente. El volumen empleado habitualmente en cada intercambio es de 2 L.
y la concentracion de glucosa empleada dependera de las caracteristicas
funcionales de la membrana peritoneal y de las necesidades de ultrafiltracion del
paciente (determinado por médico especialista). El liquido infundido se mantiene
en la cavidad abdominal (tiempo de permanencia) durante 4-6 hrs. (intercambio
matutino) y 8-10 hrs. (intercambio nocturno); cada intercambio se divide en cinco
fases que son conexién, purgado, drenaje, infusion y desconexion; que en la
modalidad estandar se repite cuatro veces al dia (tres intercambios matutinos y un
nocturno). °
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Capitulo 3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN DIALISIS

Cuando los pacientes inician TRR, el tipo de dieta a seguir cambia totalmente. El
gasto energético en HD y DP es similar al de los pacientes sanos; no obstante
segun las guias K-DOQI el aporte energético recomendado en pacientes con
tratamiento dialitico cronico es de 35 kcal/kg/dia para los que tienen una edad
menor a 60 afios y de 30 a 35kcal/kg/dia para pacientes mayores a 60 afios ya
que por la edad avanzada hay una reduccién de actividad fisica y reduccion de
masa corporal magra. Los estudios de equilibrio metabdlico de las personas
sometidas a HD indican que una ingestion de energia diaria total de
aproximadamente 35 kcal/kg/dia induce un equilibrio de nitrégeno neutro lo que es
adecuado para mantener la albumina de suero y los indices antropométricos,
mientras que en el caso de DP es la misma recomendacién tomando en cuenta la
energia derivada de la glucosa absorbida durante el tratamiento de dialisis.""

Con base en las recomendaciones nutricionales consensuadas en las guias
K-DOQI, el Consenso Europeo y las Guias de la Sociedad Americana de Dietética
para el cuidado nutricional de pacientes renales son:

El aporte proteico en HD se recomienda sea de 1.2 g/kg/dia, mientras que para
paciente clinicamente estables en DP debe ser de 1.2-1.3 g/kg/dia, en ambos
casos el 50 % de alto valor biolégico (proteinas de origen animal), debiendo
ajustarse el tratamiento para el control del fésforo, colesterol y acidosis. 2%

Es de gran importancia mantener un adecuado aporte proteico para evitar la
incidencia de desnutricién energético-proteica, que aunque hay varias causas de
esta, la deficiente ingestiobn de nutrimentos es probablemente la mas importante.
Es primordial ademds tomar en cuenta que existe una eliminacién de aminoécidos,
en el caso de HD (alrededor de 10 a 12 g. por didlisis), algunos péptidos, bajas
cantidades de proteinas (1 a 3 g. por dialisis), y pequefias cantidades de glucosa
(aproximadamente 10 a 12 g. por didlisis) siendo factores de riesgo para el
desarrollo de desnutricion. Se puede mantener una buena nutricibn en algunos
pacientes en HD con el consumo de 1.1 g/kg/dia, pero no es suficiente para
mantenerlo en la gran mayoria de pacientes con el aporte de 25 a 35 kcal/kg/dia;
por lo que es necesario el aporte de 1.2 g/kg de proteina para garantizar un
balance positivo de nitrdgeno. La ingestiéon de proteinas menor a 0.75g/kg es
inadecuada para la mayoria de los pacientes en HD y en el caso de DP es
inadecuado el consumo inferior a 1.2 g/kg/dia. Si es demostrado un adecuado
estado nutricional con el consumo de 1.2 g/kg/dia en DP, deben prescribirse 1.3
g/kg/dia. ©
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Otros autores recomiendan que el aporte de proteinas debe ser 1-1.2 g/kg en el
caso de la HD y de 1 a 1.5 g/kg aquellos en tratamiento con DP. @

Las pérdidas de proteina en DP son casi siempre més altas que en HD, siendo
estas pérdidas de aproximadamente entre 5 a 15 g/24 hrs, y durante los episodios
de peritonitis la pérdida puede ser considerablemente mas alta. La pérdida de
aminoéacidos en DP en promedio va de 3 g/dia y algunos péptidos son dializados.
Por diversos factores, el aporte proteico en DP es a menudo bastante bajo (<1.0
g/kg/dia) contribuyendo a un importante riesgo de desnutricion. @

Refiriéndose especificamente a la L-Carnitina, esta puede mejorar sintomatologia
caracteristica en estos pacientes como malestar, debilidad muscular, calambres,
hipotensién intradialisis; empero, no hay datos suficientes para apoyar el uso de
esta en dialisis aunque puede suplementarse una dosis de 1 a 5 mg/kg/dia. 2%

En cuanto al aporte de hidratos de carbono, en DP se debe cuantificar la glucosa
absorbida desde peritoneo bajo la siguiente ecuacion: Glucosa absorbida (g/dia)=
([0,89 x g/dia de glucosa deshidratada infundida]-43) y ajustar el aporte a un 60%
(aprox.100 a 200 g. de glucosa absorbida en 24 hrs.) del total de calorias tomando
en cuenta las concentraciones de liquido de dialisis; asimismo se deben restringir
azucares simples para evitar la presencia de hiperglucemia e hipertrigliceridemia.
En caso de estrés o actividad fisica importante debe aumentarse el aporte. Se
recomienda un aporte del 30% de lipidos del valor calérico total. % 2%

Las necesidades de minerales y electrolitos vienen marcadas por la situacién
nutricional del paciente y por el grado de insuficiencia renal, por ejemplo los
pacientes en oligoanuria (diuresis < 500 ml/dia) presentan una excrecion escasa o
nula de sodio, potasio, magnesio o fosfato, debiendo ser restringidos en la dieta.
Los pacientes que estan en DP o HD se recomienda suplementar con vitamina A,
D y B12 ya que son facilmente eliminables en las sesiones de dialisis al estar
unidas a proteinas, sobre todo a la albimina, ademas de que existe déficit en la
absorcion de calcio intestinal por déficit de vitamina D3, por lo que debe
suplementarse aportes de calcio (1,500 a 2,000 mg/dia). Por otra parte existen
niveles disminuidos del grupo de vitaminas hidrosolubles; vitamina C, acido folico y
B1, no obstante s6lo se ha evidenciado la necesidad de suplementar las dos
primeras. ©
En conclusion, el aporte recomendado de vitaminas y minerales de mayor
importancia en estos pacientes debe ser: acido félico, 1 mg/dia; vitamina B6, 10
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mg/dia; vitamina C, 50 mg/dia; vitamina E, 800 Ul/dia; vitamina B12, 5 mg/dia;
hierro, 10 a 18 mg/dia; sodio (individualizado), aproximadamente 2 a 3 g/dia en
HD y 2 a 4 g/dia en DP; potasio (individualizado) aproximadamente 40 mg/Kg/dia
en HD y en DP se debe restringir en caso de ser necesario segun datos de
laboratorio; fésforo (individualizado), menos de 15 mg/Kg/dia que puede requerir
tratamiento con quelantes. ®

La mayoria de pacientes en ERC estaran en déficit de hierro y necesitaran la
administracion de hierro suplementario, siendo el requerimiento en dialisis de 10 a
18 mg/dia via oral. ** %)

Se recomienda mantener en estos pacientes bicarbonato sérico por encima de 22
meg/L, bien modificando el nivel de bicarbonato del bafio de dialisis o bien
afiadiendo bicarbonato oral al tratamiento farmacoldgico. ¢ 2%

Es necesario tener en cuenta el aporte hidrico, donde se debe realizar un céalculo
del balance hidrico. Habitualmente se aproxima a una ingestion de liquido de 500
a 600 ml sumados al volumen de diuresis que conserve el paciente. ®

Cuando se analiza la ingestion real de nutrimentos de los pacientes en didlisis, por
lo general no se llega a cubrir los valores recomendados. Asi en DP los valores
pueden llegar a ser mas bajos con niveles de 0.83 a 1.1 g/Kg/dia y 23 a 24
Kcal/Kg/dia de proteinas y calorias respectivamente. Este déficit global de
nutrimentos favorece el desarrollo de una desnutricién proteico-calérica que va a
determinar en un corto a mediano plazo mayor morbimortalidad global. Si no se
logran cubrir las necesidades caldrico-proteicas con la dieta normal puede
recurrirse a suplementos nutricionales orales e incluso la nutricion parenteral
durante la dialisis.®®

Entre las opciones para la correccién de desnutricion, existe la opcién de nutricion
parenteral intradialisis (NPID) que es la administracion de nutricién artificial
durante la sesion de dialisis a través del retorno venoso del sistema de dialisis; no
obstante, los pacientes deben cubrir con los siguientes criterios para NPID:
1. Evidencia de desnutricion energético-proteica o ingestion inadecuada de
energia y/o proteinas.
2. Incapacidad de administrar u observar intolerancia a la via oral, incluyendo
suplementos alimenticios o alimentacion por sonda.
3. Cuando la combinacion de la alimentacion oral o enteral con NPID retinan
las necesidades nutricionales del individuo.
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Las ventajas de la NPID son que no hay necesidad de una sonda enteral o0 acceso
vascular, se aporta en ultrafiltracion de la didlisis (lo que reduce los riesgos de
sobrecarga de liquidos) y no hay exigencias de tiempo o esfuerzo del paciente.
Las desventajas incluyen que la provisién de calorias y proteinas suficientes para
cada dia se satisfacen a largo plazo (3 dias), no cambia el comportamiento de
alimentacion de los pacientes ni alientan a consumir alimentos mas saludables.

La infusion de 2 L. de liquido en DP esta compuesta de 1.1% de a.a con un tiempo
de permanencia de 5 a 6 horas asociada con una retencion de un 80% de los
mismos (dependiendo del transporte y equilibrio peritoneal), que corresponde a la
absorcién neta de 17 a 18 g., lo que supera la pérdida en DP de proteina (9 g.
aprox.) y amino acidos (3 g. aprox.); asimismo, la infusion de aminoacidos reduce
el riesgo de hiperglucemia y tendencia a hipertrigliceridemia, ya que la cantidad
infundida de hidratos de carbono es baja (20%). )

La composicion estandar recomendada en NPID es de 1.2 g/Kg de proteina con
aminoacidos esenciales y no esenciales, 15 kcal/Kg de aporte de lipidos, la
relacion de kcal no proteicas y nitrébgeno debe ser de 110 a 150:1
respectivamente, la densidad cal6rica maxima debera ser de 1 kcal/lml. La
duraciéon minima de la sesion de dialisis debe ser de 4 hrs. y el tratamiento por lo
general se debe mantener entre 4 a 12 meses para obtener resultados favorables.
Existe la opcion de soporte nutricional por medio de alimentacion enteral que es la
administracion de nutrimentos por sonda enteral y dependiendo de la situacion del
paciente esta puede ser la Unica fuente de alimentacibn o una opcion de
suplementacién en caso de no cumplir con los objetivos nutricionales con via oral.
(28)

Las formulas y médulos enterales especiales para pacientes con ERC vy didlisis
estan adaptados a las necesidades especificas (alta densidad cal6rica,
hiperproteicos, contenido bajo en potasio, sodio y fosforo); las férmulas estandar
también pueden ser utilizadas, siempre y cuando no exista importante
desequilibrio hidroelectrolitico. Entre las formulas poliméricas utilizadas con
frecuencia en México se encuentran: 3 3032
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Figura 3.1 Formulas poliméricas para pacientes renales.

Nombre comercial

Descripcion

Composiciébn macronutrimental

SUPLENA Alimento concentrado En 237 ml: 475 kcal (2 kcal/ml),
liquido alto en calorias, bajo | proteina 6% (7.1 gr), hidratos de
en proteinas y bajo en carbono 51% (60.6 gr), lipidos
electrolitos. Utilizado en 43% (22.7 gr)
paciente con hiperuricemia
0 en dialisis.

NEPRO Alimento concentrado En 237 ml: 474 kcal (2 kcal/ml),

liquido alto en calorias,
moderado aporte proteico y
bajo en electrolitos.
Utilizado en pacientes en
dialisis.

proteina 14% (16.5 gr), hidratos
de carbono 43% (52.8 gr), lipidos
43% (22.7 gr)

ENTEREX RENAL

Alimento concentrado
liquido alto en calorias, alto
en proteina y bajo en
electrolitos. Utilizado en

En 237 ml: 480 kcal (2 kcal/ml),
proteina 17% (20 gr), hidratos de
carbono 46% (56 gr), lipidos
37% (20 gr)

pacientes en didlisis.

Fuente: ABBOTT, Laboratorios México , 2013. Nepro; ABBOTT, Laboratorios México, 2013, Suplena; PISA,
FARMACEUTICA, 2013. Enterex Renal.

Se ha comprobado que un disefio adecuado y personalizado de la dieta asi como
un seguimiento y apoyo permanente, permiten enlentecer la evolucién de la
enfermedad y llegar con un adecuado estado nutricional a la fase donde se hace
necesaria la didlisis mejorando las expectativas de supervivencia, asi como la
percepcién que tiene el paciente sobre su calidad de vida. ¢

3.1 Desnutricion en predidlisis

Antes del inicio de TRR hay una serie de alteraciones metabdlicas y enddcrinas
que repercuten en la nutriciéon del paciente con ERC. ©

En presencia de desnutricibn pueden afectarse diferencialmente y en grado
variable los compartimentos muscular, graso y visceral de la composicion corporal
del sujeto. @

Cuando los pacientes inician tratamiento sustitutivo de dialisis entre el 20 a 50%
de los casos ya existe desnutricion moderada o severa, lo cual implica que no es
un fendmeno que se circunscribe a la fase de dialisis, sino que puede presentarse
desde los primeros estadios de la ERC y su presencia determinara en gran
medida la morbilidad y adaptacion a la dialisis durante los dos primeros afos.
Entre los factores determinantes del estado nutricional en el periodo predialisis se
encuentran: &
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a) Gastrointestinales como la anorexia, que esta presente en fases precoces y que
va aumentando a medida que la enfermedad renal progresa.

b) La alta incidencia enfermedades asociadas, ingresos hospitalarios.

c) El propio estado urémico, con sus alteraciones hidroelectroliticas (acidosis
metabdlica).

d) Factores hormonales, dado el aumento de la actividad de hormonas catabdlicas
(cortisol, glucagdén, catecolaminas) y la resistencia a hormonas anabdlicas
(insulina, hormona de crecimiento, IGF-I).

e) Dieta de restriccion de proteinas no controladas y por lo general con restriccion
calérica asociada. En este sentido, la restriccion de proteinas tiene varios
objetivos: por un lado la disminucibn de la urea y acidosis, por otro el
enlentecimiento de la pérdida de la funcion renal y por ultimo la disminucion del
aporte de fosforo.

3.2 Desnutricién e inflamacion en dialisis.

El comienzo de la didlisis no soluciona todos los problemas, pues la inflamacion
cronica con sus consecuencias (resistencia a la accion de los agentes
eritropoyéticos y desnutricion) pueden persistir tras la dialisis. ?°

La enfermedad renal incrementa la respuesta inflamatoria a través de varios
mecanismos como la disminucion del aclaramiento o depuracién de las citocinas
proinflamatorias que estimulan la produccion y liberacién de otros mediadores
proinflamatorios e inhiben la eritropoyesis y la sintesis de eritropoyetina (EPO),
que han sido propuestos para explicar la relacion entre el MICS (Sindrome-
Complejo de Malnutricién Inflamacion) y la fisiopatologia de la anemia refractaria,
la disminucién de los niveles de antioxidantes (vitamina C, E, carotenoides y
selenio), el deterioro del estado proteico energético y de la ingestion alimentaria, la
coexistencia de comorbilidades, las membranas de didlisis de baja
biocompatibilidad y los episodios de peritonitis en DP, entre otros. El término MIA
(Malnutricion, inflamacién, ateroesclerosis) ha sido usado para enfatizar la
importancia de la aterosclerosis como la principal consecuencia de la inflamacion.
Alternativamente, el término MICS indica la intima asociacion entre PEM
(malnutricién energético-proteica) e inflamacion en pacientes en dialisis. "3

La desnutricion es comun en los pacientes en didlisis y esta vinculada al aumento

de la morbilidad y la mortalidad. Entre los factores que determinan su presencia en
estos pacientes se encuentran:
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a) Ingestion inadecuada de alimentos. Secundaria a la anorexia causada por el
estado urémico, sensacion alterada del gusto, trastornos digestivos como
esofagitis y gastritis, enfermedad concurrente o comorbilidades asociadas,
angustia emocional, dificultad para alimentarse, incumplimiento de dietas
prescritas o dietas no controladas.

b) Respuesta catabdlica a la enfermedad. Determinada por alteraciones
hormonales y bioquimicas, acidosis metabodlica provocando hipercatabolismo
proteico y degradacion de los aminoacidos de cadena ramificada en el musculo
esquelético que condiciona la sintesis hepatica de albumina, condiciones
asociadas con el estado inflamatorio cronico.

c) Pérdida de nutrimentos mediante su eliminacion. Presentada durante el
procedimiento de didlisis, donde el principal el aminoacido eliminado es la valina,
seguido por lisina y treonina.

Entre otros factores como pérdida de sangre por hemorragia gastrointestinal, toma
de muestras de sangre frecuentes, trastornos endocrinos de la uremia (resistencia
a las acciones de insulina, hiperglucagonemia, y el hiperparatiroidismo),
posiblemente la acumulacion de toxinas urémicas formados enddégenamente o la
ingestion de toxinas exdgenas, depresion, bajo nivel socioecondmico,
hospitalizaciones frecuentes y enfermedades asociadas como sindrome nefratico,
insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia pancreética y gastroparesia. Una
vez iniciada la dialisis, se puede producir una mejoria general del paciente,
incluidos los aspectos nutricionales, fruto de la correccién parcial de factores
relacionados con el entorno urémico; no obstante, en algunos pacientes esta
mejoria es transitoria 0 no llega a producirse al afiadirse otros factores
relacionados con la técnica de didlisis, como son una inadecuada dosis de didlisis
que limita la depuracion total de las toxinas urémicas, el grado de
bioincompatibilidad del sistema que desencadena una respuesta inflamatoria
sistémica en mayor o menor grado y tener multiples intercurrencias (infecciones,
comorbilidad, etc.) que amplian esa reaccién sistémica. & 14 28.36.37)

Uno de los marcadores de presencia de desnutricion en pacientes sin didlisis es la
hipoalbuminemia, que refleja una desnutricibn asentada, prolongada y de cierta
entidad, pero cuando nos encontramos ante una hipoalbuminemia en un paciente
con ERC en dialisis, se deben considerar otras causas ademas de la falta de
aporte de nutrimentos y mas cuando ésta no mejora con refuerzo nutricional, entre
estas causas se encuentra la acidosis metabdlica, la reaccion inflamatoria
sistémica como consecuencia del mayor o menor grado de biocompatibilidad del
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sistema de didlisis y/o la existencia de una infeccion latente aguda o cronica,
limitando la especificidad de la albimina como un marcador nutricional. ¢ 2®

Existen dos tipos de desnutricibn, dependiendo del grado de inflamacion
subyacente asociada, y es fundamental poder diferenciarlas para un tratamiento
efectivo:

— Desnutricién tipo | (o malnutricion verdadera): Cursa con cifras de albumina
ligeramente disminuidas, la ingestion proteico-calorica es baja, apenas hay
comorbilidad, no hay datos de inflamacién y los valores de proteina C reactiva son
normales. El gasto energético en reposo es normal. En este tipo de desnutricién,
la intervencion nutricional es eficaz y puede revertir la situacion.

— Desnutricién tipo 1l (Wasting): Cursa asimismo con valores de albumina bajos,
pero en este caso si hay datos de inflamacién asociada y las cifras de proteina C
reactiva estan elevadas. En este tipo de desnutricion la inflamacién y las
comorbilidades son las causas predominantes, siendo mas dificil de tratar en
comparacion con la primera. El gasto energético en reposo esta aumentado. Si la
causa es solo la inflamacién subyacente, se denomina de tipo Il-b; si ademas se
acompafa de disminucion de ingesta proteico calérica se denomina de tipo ll-a.
En ambos casos la intervencion nutricional no consigue una mejoria sustancial de
la situacién en tanto no se trate ademas el proceso inflamatorio subyacente.®® 3
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Capitulo 4. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES EN
DIALISIS

Tomando en cuenta el proceso de cuidado nutricio (NCP) establecido por la
American Dietetic Association (ADA) y el abordaje general de la nutricion de los
pacientes en didlisis se comprenden cuatro areas: ©®

1) Examen o valoracién nutricional. Se deben identificar factores para agrupar
datos y determinar un diagndéstico nutricional (antropometria, bioquimica, clinica,
dietética) que son descritos a continuacion:

a) Antropometria. Las medidas antropométricas son indicadores vélidos y
clinicamente Uutiles para la evaluacion del estado nutricional de pacientes en
didlisis. La principal medicion es el peso corporal que en este caso debe tomarse
el peso seco o libre de edema, siendo ésta la opcion mas adecuada para la
evaluacion nutricional en estos pacientes que en el caso de hemodialisis debe
obtenerse post-didlisis y en dialisis peritoneal debe considerarse la sustraccion del
liquido dialitico. ©®®

Las otras medidas antropométricas posibles en estos pacientes son estatura,
pliegues cutaneos, circunferencia muscular de brazo, siendo posible obtener e
interpretar % de masa grasa y muscular, % de peso corporal habitual, indice de
masa corporal. La antropometria requiere técnicas precisas de medicion y el uso
de equipo adecuado para la obtencion de datos reproducibles.

b) Bioquimica. La creatinina sérica y el indice de creatinina son validos y
marcadores clinicamente Utiles del estado nutricional proteico-energético en el
mantenimiento de pacientes en didlisis, por o que en pacientes con creatinina
sérica menor a 10 mg/dL debe evaluarse la sospecha de desnutricion proteico-
energética y atrofia de los masculos esqueléticos. En el caso de colesterol sérico
los pacientes en hemodidlisis con una concentracién menor a 150 a 180 mg/dL o
en descenso que puede ser afectado por factores no nutricionales como la
inflamacion, estos marcadores deben ser evaluados para descartar posibles
deficiencias nutricionales y otras comorbilidades.?

La albumina y prealbimina son indicadores de masa de la proteina visceral, asi
como el estado inflamatorio y se han utilizado ampliamente en personas con o sin
enfermedad renal para evaluar el estado nutricional. Por otra parte, la
hipoalbuminemia y bajos niveles de prealbimina sérica al inicio de la dialisis son
un predictivo de mayor de riesgo de mortalidad. Es importante mantener la
albumina sérica en un nivel mayor a 3 g/dl para mejores resultados en la
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morbimortalidad; refiriéendose a la pre-alblimina un vinel en suero menor a 30
mg/dl es un indicador para evaluar riesgo de desnutricién.

El nivel de transferrina sérica debe ser evaluado en ERC, ya que esta disminuye
en TFG bajas. ©

c) Clinica. Se debe evaluar la presencia de sintomatologia por uremia,
(principalmente  gastrointestinales), capacidad funcional nutricionalmente
relacionada, asi como un examen fisico de acuerdo con los criterios de la
Valoracion Global Subjetiva (VGS) como lo son la disminucion de depdsitos de
grasa y signos de pérdida muscular. Es importante observar otros signos de
deficiencia nutricional. ©%

d) Dietética. Mediciones a partir de entrevistas o diarios dietéticos son
recomendados porque permiten detectar la ingestion inadecuada de nutrimentos.
Los métodos mas comunes son los registros de consumo de alimentos y
recordatorios dietéticos (recordatorio de 24 hrs.), diarios dietéticos (informe de los
alimentos consumidos durante un periodo de tiempo que dura varios dias, entre 3
y 7 dias.®

2) Diagndstico nutricional. El propésito de establecer un diagnéstico nutricional es
identificar y describir un problema nutricional especifico que pueda ser resuelto o
mejorado a través de una intervencion nutricional por un profesional del area. Este
se resume en una declaracion de diagndstico nutricional compuesto de tres
elementos: problema, etiologia, signos y sintomas.®®

3) Intervencién nutricional. Antes de considerar el apoyo nutricional, el paciente
debe recibir una completa evaluacién. Las personas que se someten a didlisis de
mantenimiento que no pueden satisfacer sus requerimientos de proteina y energia
por ingestion deficiente de alimentos durante un largo periodo de tiempo deben
recibir apoyo nutricional. En este punto se abarca la optimizacion de la didlisis,
correccion de la acidosis metabdlica, consideraciones nutricionales
complementarias (suplementacion enteral como primera opcion antes que la
nutricion parenteral intradidlisis, solucién de aminoacidos en DP al 1-1.1%) y si
estas opciones mas la via oral no cumple con las necesidades nutricionales, la
nutricion parenteral total o parcial diaria debe ser considerada, ademas de tomar
en cuenta otras intervenciones (correccion de anemia, suplementacion regular de
carnitina, estimulacion del apetito, anabolizantes, ejercicio fisico, adecuaciones por
interaccién nutrimental con farmacos). ¢ 29

4) Monitoreo y evaluacién de los resultados. Dada la alta prevalencia de
desnutricién y su repercusién en la morbimortalidad de los pacientes, es preciso
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instaurar un adecuado seguimiento de los aspectos nutricionales para detectar
precozmente a pacientes en riesgo o con déficit nutricionales y realizar una
intervencion nutricional precoz que consiga revertir la situacion. Se identifican los
resultados y sus importantes medidas del cambio en los pacientes formando
estrategias de como evaluar y medir de la mejor manera estos cambios. El plan de
accion debe ser desarrollado antes y durante el tratamiento, actualizandose por lo
menos cada tres o cuatro meses (en base a entrevista dietética, diarios, nitrégeno)
y el asesoramiento nutricional debe darse cada mes o dos meses.
Especificamente la albumina y/o una valoracion global subjetiva deben avaluarse
cada mes a tres meses. 1+ 39)

4.1 Instrumentos de tamizaje nutricional en didlisis

a) Malnutrition Inflammation Score: MIS. EI MIS (Malnutrition Inflammation Score),
es una escala de malnutricion-inflamacion desarrollado y aplicado por Kalantar-
Zadeh en el 2001 en pacientes sometidos a dialisis, como una herramienta que se
basa en los componentes originales de la VGS, que ademas incluye indice de
masa corporal (IMC) y las concentraciones séricas de albumina y transferrina.
Refleja el grado de severidad del sindrome-complejo de malnutricién-inflamacién
(MICS) en los pacientes en dialisis. Cada componente del MIS tiene cuatro niveles
de severidad desde 0 (normal) a 3 (severamente malnutrido). La suma de los diez
componentes da un rango de 0 a 30 puntos denotando el aumento del grado de
severidad del paciente y consta de cuatro apartados: ©* 3949

1. Historia clinica: Debe de incluir tanto aspectos generales del paciente como
los especificamente nutricionales. En este apartado se evalla cambio de
peso, cambio de la ingestibn alimentaria, sintomas gastrointestinales,
capacidad funcional y comorbilidad asociada.

2. Examen fisico: Se evalua disminucién de depdsitos de grasa y pérdida de la
grasa subcutanea, asimismo se observan signos de pérdida de la masa
muscular.

3. indice de masa corporal (IMC): El IMC es fuertemente influido por el peso
actual del paciente, y éste, a su vez, por el estado de la distribucién hidrica,
por lo que en este sentido es necesario utilizar en peso seco.

4. Parametros de laboratorio: Albumina sérica, capacidad total de ligar hierro
gue representa la transferrina.

Esta valoracion tiene mejor correlacion que la valoracion global subjetiva (VGS) y
la escala de desnutricion para pacientes en dialisis (DMS) con el resto de los
parametros nutricionales, la inflamacion, la anemia y la morbimortalidad.®
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Entre los estudios que se han utilizado el MIS y/o que lo proponen para la
evaluacion del estado nutricional en pacientes en dialisis se encuentran:
“Evaluacion global subjetiva y escala de malnutricion-inflamacion para valorar el
estado nutricional de pacientes en dialisis peritoneal con hipoalbuminemia”
Espafa 2012; “The insufficiency intake of dietary micronutrients associated with
malnutrition-inflammation score in hemodialysis population” en Sur de China 2013;
“Malnutrition—inflammation score is a useful tool in Peritoneal dialysis patients”
Canadéa 2006. 7394

b) Bioimpedancia eléctrica (BIA). El fundamento de la BIA se basa en el principio
de la impedancia (Z), mediante la cual se estudia la respuesta de un cilindro lleno
de liquido al paso de la corriente eléctrica y gracias a este método es posible
obtener el estado de hidratacion, ademas de identificar reservas proteicas y
grasas. Es una técnica no invasiva y de simple ejecucion. “?

c¢) Valoracion global subjetiva (VGS). Es un instrumento util para la evaluacion del
estado nutricional de pacientes en dialisis; es una técnica sencilla que se basa en
aspectos subjetivos y objetivos de la historia clinica y examen fisico. Entre las
ventajas de utilizarlo son que es un instrumento barato, breve y da un resumen del
estado nutricional; entres las desventajas son que no evalla proteina visceral, se
centra solo en ingestién de nutrimentos y composicion corporal. Consta de cinco
criterios: cambio del peso ultimos 6 meses, cambio en la ingesta diaria, sintomas
gastrointestinales de mas de dos semanas de duracion (anorexia, ndusea, vomito,
diarrea), deterioro en la capacidad funcional y exploracion fisica para detectar
pérdida de la grasa subcutanea (ojos hundidos, piel colgante alrededor de los ojos
y en mejillas, pliegues de triceps y biceps), pérdida de la masa muscular
(depresién alrededor de las sienes, musculo deltoides, clavicula prominente, linea
axilar media de la pared lateral del térax, muasculos inter6seos de la mano,
musculos del cuadriceps, rodilla y pantorrilla) y edemas (sacros, maleolares). Los
4 primeros se puntian como A (normal), B (leve-moderada alteracién) y C
(alteracién severa) y la exploracion fisica se puntta como 0 (normal), 1 (leve
pérdida), 2 (pérdida moderada) y 3 (pérdida severa). De la valoracion global se
obtienen 3 grados de estado nutricional: A (estado nutricional correcto), B
(desnutricion leve-moderada) y C (desnutricidon severa) (1.28)

c) Escala de desnutricién para pacientes en didlisis (Dialysis Malnutrition Score:
DMS). Test cuantitativo con 7 variables: cambio de peso, cambio de la ingesta
alimentaria, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, comorbilidad
asociada, pérdida de la grasa subcutanea y pérdida de la masa muscular. Cada
variable se valora en una escala de 1 (normal) a 5 (muy severa). La suma de
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todas las puntuaciones determina el grado de nutricion del paciente, que puede
variar ente 7 (normal) y 35 (severamente desnutrido). Cabe mencionar que este
instrumento adn no es validado. ®

Aunque se han aplicado diversos métodos para evaluar el estado nutricional en
pacientes en didlisis no existe claramente una técnica "gold standard". ©¢”
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al igual que otros paises, México estd inmerso en un proceso de transicion
epidemioldgica a través del cual ciertas enfermedades cronicas degenerativas
como la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial Sistémica las cuales, han
desplazado a las enfermedades infecciosas de las principales causas de muerte;
la ERC es una complicacion frecuente de éstas, asi como, de algunas infecciones
y de célculos en vias urinarias. Se estima que ante un incremento de DM y HAS,
habra un incremento directamente proporcional de ERC. En el 2005, las
estadisticas de mortalidad mostraron que la ERC terminal fue por si misma la
décima causa de muerte a nivel nacional, dando origen a mas de 10 mil
fallecimientos. ©*

De acuerdo con las cifras reportadas en 2012 por la Fundacion Mexicana del
Rifion existen actualmente en México 8.3 millones de personas con enfermedad
renal aguda, 102 mil personas con enfermedad renal crénica y 37,642 personas
con tratamiento continuo de didlisis, siendo la modalidad de DPCA el tratamiento
de reemplazo méas comin.®

Segun un estudio epidemioldgico de ERC en 21 estados de la Republica Mexicana
en el afio 2009 donde se incluyeron 31.712 pacientes, de los cuales 20.702 eran
tratados con DP y 11.010 con HD y el promedio de edad fue 60 afios. Las causas
de ERC fueron diabetes mellitus 48.5%, hipertension arterial 19.0%,
glomerulopatias cronicas 12.7% y otras 19.8%. La principal causa de morbilidad
en DP fue la peritonitis y en HD sindrome anémico e infeccion del acceso
vascular. Las causas de defuncion fueron cardiovasculares e infecciosas. Se
reportd que la ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad
general en el IMSS, ocupando la octava causa de defuncion en el varon de edad
productiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 afios *?

La ERC se asocia frecuentemente con desnutricion calérico-proteica lo que es un
problema de salud publica en todo el mundo con una prevalencia del 40% en
pacientes en TRR y de ellos un 7% presenta desnutricién severa. ¢4

La alta prevalencia de trastornos nutricionales en estas poblaciones se ha
asociado con un riesgo incrementado de fallecer en cualquier momento dentro del
afio siguiente de observacion.“?

El consenso SEDYT 2007 toma como referencia un estudio realizado en Madrid
por Marcen y colaboradores realizado en 1994 en una poblacién de 761 pacientes
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de 20 hospitales, en los que se analizaron parametros bioquimicos vy
antropomeétricos, donde encontraron una prevalencia total de desnutricion del 80,6
% de los varones (el 31 %, de grado severo) y del 68,7 % de las mujeres (el 23 %,
severa), con predominio de desnutricion proteica en varones y cal6rica en
mujeres. La desnutricion representa una tasa superior al 60% en pacientes en
dialisis peritoneal. & 4%

Ante esta situacion surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢.Cual es el estado nutricional con base en la Escala de Malnutricidon-
Inflamacion (MIS) de los pacientes sometidos a Dialisis Peritoneal Continua

Ambulatoria (DPCA) atendidos en el Centro Médico ISSEMyM de Toluca en el
ano 2013?
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[ll. JUSTIFICACIONES

Académica.

El presente trabajo permitira la obtencion del titulo de Licenciado en Nutricion.

Es de gran importancia contribuir con este tipo de investigaciones como un
estimulo para la comunidad universitaria, yaciendo como medio util de consulta
bibliografica confiable, ademas de que existen escasos estudios que han evaluado
el estado nutricional de pacientes en dialisis en el pais.

Epidemioldgica.

Debido a todas las funciones que ejerce el rifidn, el dafio de este 6rgano tiene un
fuerte impacto dentro de la salud del individuo; es por ello que la presencia de
ERC es considerada como un desafio global donde es urgente que se fortalezcan
las estrategias de prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento.

Uno de los factores esenciales a considerar en los pacientes con enfermedad
renal con o sin tratamiento dialitico es la nutricion, ya que tiene una gran
importancia en la evolucion del paciente y que ademas en los ultimos afios ha
despertado un gran interés, dada la enorme repercusion que tiene en la morbilidad
y mortalidad global y fundamentalmente cardiovascular a mediano y largo plazo;
por lo que la valoracion periédica del estado nutricional permite detectar, prevenir,
diagnosticar y tratar lo mas precoz posible complicaciones por ERC.

Social.

La desnutricién conduce a un aumento de la morbimortalidad que se plasma en un
aumento de costos hospitalarios, mayor estancia hospitalaria en caso de estarlo,
prolongacion de la recuperacién, disminucién de la calidad de vida. Esta mayor
mortalidad tiene su origen en la alta prevalencia de factores de riesgo.

La identificacion temprana del paciente en riesgo nutricional desde su ingreso a la
unidad hospitalaria permite mejorar la eficiencia del servicio hospitalario
disminuyendo la tasa de complicaciones y estancia hospitalaria, asi como la
severidad y costo de complicaciones.

Por todo ello, la valoracién periddica del estado nutricional de los pacientes en
didlisis y en cualquier fase de ERC, debe ser incluida en el proceder habitual de
seguimiento de estos pacientes y debe despertar el mismo interés y atencién que
el resto de los parametros; sin embargo, el estado nutricional es frecuentemente
ignorado en muchos centros de dialisis mientras que los méetodos simples de
evaluacion nutricional podrian tener un impacto favorable en el manejo del
paciente. (¢330
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Preventiva.

Se recomienda aun existiendo una buena situacion nutricional, monitorizar a estos
pacientes cada seis meses si su edad es inferior a cincuenta afios y cada tres
meses en mayores de cincuenta afios. ¥

La ERC es una enfermedad progresiva y uno de los objetivos de la valoracion del
estado nutricional aunado al tratamiento sustitutivo es minimizar la velocidad de
progresion ademas de identificar y corregir precozmente los factores de riesgo,
entre ellos: el control de la presidon arterial, niveles de glucosa en sangre, los
niveles de lipidos en sangre, los marcadores bioquimicos de laboratorio, apego al
tratamiento farmacoldgico y la mejora de la calidad de vida de las personas que
padecen esta enfermedad.

La desnutricion es muy frecuente entre los pacientes en didlisis y ésta puede ser
estimada utilizando un sistema de puntuacion totalmente cuantitativa, siendo la
escala de malnutricién-inflamacién aplicado en pacientes en dialisis un método (util,
simple, confiable, econémico y dinamico para la identificacion de estado nutricional
y riesgo de malnutricion que incluye evaluacion de la dieta, la antropometria,
evaluacion global subjetiva y pardmetros bioquimicos teniendo la combinacién de
caracteristicas subjetivas y objetivas de la historia clinica, siendo este método el
mas completo en relacién a otras técnicas, pudiéndose integrar en la evaluacién
periddica del paciente renal, permitiendo un 6ptimo apoyo nutricional que puede
permitir mejorar los resultados y reducir el costo del tratamiento en pacientes con
desnutricion severa, siendo el profesional en nutricion el personal que tiene la
capacidad de participar de manera activa en el apoyo a pacientes en dialisis con
la identificacion temprana de riesgo nutricional con la finalidad de corregir a
tiempo su nutricion cumpliendo con objetivos nutricionales de manera satisfactoria
por medio de una intervencién adecuada al paciente.
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IV. HIPOTESIS

En los pacientes sometidos a Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA)
atendidos en el Centro Médico ISSEMyM de la ciudad de Toluca, existe una
prevalencia de malnutricion-inflamacion mayor al 50% segun la Escala de
Malnutricidn-Inflamaciéon (MIS).
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Evaluar el estado nutricional mediante la aplicaciéon de la Escala de Malnutricion
Inflamacion (MIS) en pacientes sometidos a Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) atendidos en consulta externa del servicio de Nefrologia en el
Centro Médico ISSEMyM de la ciudad de Toluca en el afio 2013.

V.2 Objetivos especificos

Evaluar el estado de nutricion de la poblacién objetivo para la valoracién de
presencia de desnutricibn mediante la Escala de Malnutricion-Inflamacion
(MIS).

Calcular el cambio de peso de los pacientes en los Ultimos 3 a 6 meses
previos.

Evaluar de forma cualitativa la ingestion alimentaria de los pacientes.
Identificar sintomatologia gastrointestinal presente en los pacientes.
Determinar la capacidad funcional de los pacientes nutricionalmente
relacionada.

Identificar las condiciones comorbidas mayores (CCM), que incluyen:
insuficiencia cardiaca congestiva lll-1V, enfermedad coronaria severa, SIDA,
enfermedad pulmonar obstructiva créonica moderada-severa, secuelas
neurolégicas importantes, neoplasias con metastasis 0 quimioterapia
reciente; ademas de identificar cualquier comorbilidad distinta a la ERC y a
las CCM.

Realizar un examen fisico por medio de la evaluacion visual subjetiva para
valorar la pérdida de depdésitos grasos y musculares.

Calcular el IMC actual de los pacientes.

Identificar las concentraciones séricas de albimina y transferrina del
paciente.
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VI. METODO
VI.1 Tipo de estudio
Observacional, descriptivo y transversal.

V1.2 Disefio de estudio

e Se solicitd la autorizacion para la realizacién del estudio a las autoridades
correspondientes del Centro Médico ISSEMyM “Arturo Montiel Rojas”.

e La seleccion de la poblacién muestra se llevd a cabo mediante muestreo no
probabilistico con la consideracion de los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién definidos cumpliendo con 48 pacientes.

e A los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién y aceptaron
participar en el estudio se les entregd una carta de consentimiento
informado la cual firmaron, donde se les dio a conocer el objetivo del mismo
y la forma en la que se trabajaria con ellos (Anexo 1).

e Se aplico el instrumento de investigacion a los participantes a fin de evaluar
su estado nutricional. (Anexo 2)

e Se analizaron los resultados para la determinacién de prevalencia
malnutricién-inflamacion presente entre la poblacidén participante, asimismo
se analizaron las variables consideradas en el instrumento de investigacion
para la definicion posterior de conclusiones y sugerencias.
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VI.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion tedrica Definicion Nivel de Indicadores item
operacional medicién
Condicion resultante Puntuacion
de la ingestion, obtenida en base 0-8 puntos: estado
Estado digestion y alaaplicaciéon de | cualitativa | nutricional normal E.
nutricional utilizacion de los la escala de ordinal >8-30 puntos:
nutrimentos (46) malnutricién- r-naantrIC-I(r)n-
. inflamacion.
inflamacion (MIS)
Grupo de Distribucion de Grupo de edad en | Cualitativa Grupo 1: 18 -40
edad personas por afos por rangos ordinal Grupo 2: 41-60
grupos de edad.“” Grupo 3: 61-80 d)
Conjunto de seres Pertenencia al
que tienen género femenino _
Género caracteres o masculino Cualitativa Femenino c)
esenciales nominal Masculino
comunes: masculino
. (48)
o femenino.
Peso 0 masa Medicion del peso Peso actual del
corporal resultante corporal del ) paciente en
Peso corporal después de la paciente Cuantitativa | Kilogramos y gramos e)
seco sesion de didlisis terminada la continua
una vez que se ha sesion de didlisis
eliminado el exceso
de liquido. ?®
Peso corporal usual Peso o masa Cuantitativa Peso habitual del
resultante después corporal usual continua ) paciente en
Peso corporal de la sesién de referido por el kilogramos y gramos f)
seco habitual | didlisis del paciente. paciente
(49)
Estatura Altura, medida de Medicién de la Estatura actual del
una persona desde | altura del paciente paciente en metros y
los pies a la cabeza. terminada la Cuantitativa centimetros 9)
(50) sesion de dialisis continua
Comorbilidad CCM: Insuficiencia
cardiaca congestiva
Condiciones Trastorno que Identificacion de li-1v .
. o . Enfermedad coronaria
comorbidas acompafa a una patologias severa
mayores enfermedad distintas ala ERC | Cualitativa SIDA k)
(CC™m) primaria (ERC). presentes en el nominal EPOC
Implica la existencia paciente Secuelas )
de dos o mas neuroldgicas
. (51) importantes
patologias. Neoplasias con
metastasis

Quimioterapias
COMORBILIDADES:
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Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial

Sistémica
Otras
Tiempo en Tiempo Didlisis <1 afio Didlisis
terapia de comprendido desde de 1-4 afios
reemplazo | eliniciode TRRala | Afios de dilisis | Cualitativa Didlisis >4 afios m)
renal actualidad. ©” del paciente nominal
Pérdida total de
peso en Kg 6 %en 0: sin cambio 6 <0.5
Cambio de Variacién o los dltimos 3 a 6 kg
peso al final alteracion de la meses, bajo la ; >0.5kgy <1k§
de la didlisis masa corporal al siguiente formula: | cyalitativa 3 > éofg y <5% Al
final de la diélisis. peso habitual- ordinal S
@7 peso _actual/peso NOTA: A partir de 1
habitual x 100 kg se contabiliza en %
Consumo de 0: buen apetito, sin
alimentos por parte cambio en el patrén
del organismo para Tipo de 1 sél%zcil%%ptima
proveers_e de sus alimentacion que 2: liquida completa o
Ingestion necesidades lleva a cabo el Cualitativa moderadamente A2.
alimentaria nutricionales.(52) paciente ordinal descendida.
3: liquida hipocalérica
0 ayuno.
0: sin sintomas con
buen apetito.
1: sintomas leves,
nauseas ocasionales,
pobre apetito.
Sintomas Manifestaciones Tipo de Cualitativa 2: vomitos A.3.
gastro- clinicas por sintomatologia ordinal ocasionales o
intestinales alteraciones en el gue presenta el Sl'ntdomaj Gl
. . 53 ; moderados.
tracto digestivo. (3) paciente 3- diarrea o vomito
frecuentes o anorexia
severa
0: normal, mejoria,
minima sensacién
Conjunto de Grado de 1: dificultad ocasi_o,nal
recursos y aptitudes capacidad pbara deambulaugn
; i asal o cansancio
Capacidad _que tiene un funcional del Cualitativa frecuente AA.
funcional individuo para paciente ordinal 2: dificultad con
desempefiar una . o
determinada nutnmopalmente apnwdad nprmal
tarea. relacionada independiente

3: cama-sillon sin
actividad fisica
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Coexistencia en el
mismo individuo de

Afos de terapia
de reemplazo

0: didlisis < 1 afio,
sano
1: dialisis 1-4 afios o
cualquier comorbilidad
(sin CCM)

Comorbilidad uno o mas renal. Cualitativa | 2. dilisis >4 afios o | A-5-
incluidos los trastornos ademas Comorbilidad ordinal cualquier comorbilidad
afios de de la patologia de presente en el (1 cc™m)
didlisis base. Afios de paciente (CCM) 3: cualquier
terapia de comorbilidad (> 2
reemplazo renal. CCM™)
(51)
Disminucioén Observacién de
de depositos ojos, triceps, . )
de grasa o Reduccion de la biceps y téraxy | Cualitativa 0: sin cambio B.1.
pérdida de masa grasa determinacion ordinal 2 r:'] leve
- : moderado
grasa corporal.?® subjetiva de 3: severa
subcutanea severidad de
pérdida de masa
grasa
Observacion de
sien, clavicula,
escapula,
C(?st!llas, 0: sin cambio
Signos de Manifestaciones de cuadriceps, Cualitativa 1: leve B.2.
pérdida de reduccion de masa ~ rodillas, ordinal 2: moderado
musculo muscular interésesos y 3: severa
corporal.(zs) deter.m|_naC|on
subjetiva de
pérdida de masa
muscular
indice de Indicador utilizado Peso seco (kq) 0: IMC > 20
masa corporal para clasificar el Estatura (m®) 1: IMC 18-19.9
(IMC) estado ponderal de Cualitativa 2:IMC 16-17.99 c.1.
una persona con ordinal 3:IMC <16
peso y estatura
(55)
actuales.
Proteina sintetizada | Determinacion de n)
por el higado que la concentracion 0:24 g/l
AlblGmina cumple diversas de albimina en Cualitativa 1: 3.5-3.9 g/dI D.1.
. funciones y es sangre por medio . 2:3.0-3.4 g/dl
serica medida en el suero | de examenes de ordinal 3:<3.0 g/dl
de la sangre.®® laboratorio
Transferrina | Proteina sintetizada | Determinacion de 0: 2200 mg/dl 1)
sérica por el higado, la concentracion 1: 170-199 mg/dI
transportadora del de tranferrina en Cualitativa 2: 140-169 mg/dI D.2.
hierro en el plasma | sangre por medio ordinal 3: < 140 mg/dl

una vez absorbido.
57

de exdmenes de
laboratorio
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VI.4. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Universo de trabajo. Se seleccion6 como universo a pacientes sometidos a
Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) atendidos en consulta externa del
servicio de Nefrologia en el Centro Médico ISSEMyM de la ciudad de Toluca.
Muestra. Esta fue elegida en base a muestreo no probabilistico considerando a
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
establecidos teniendo un total final de 48 pacientes.

Criterios de inclusion:

Se incluyeron hombres y mujeres que asistieron a consulta externa del
servicio de Nefrologia en el Centro Médico ISSEMyM de la ciudad de
Toluca sometidos a DPCA.

Se incluyeron pacientes con catéter funcional en DP que se encontraron
estables en el tratamiento por o menos tres meses.

Se incluyeron pacientes que tuvieran edad minima de 18 afios y maxima de
80 afios.

Se incluyeron pacientes en los que fue posible tomar mediciones de peso
seco y estatura.

Se incluyeron pacientes en los que fue posible la toma de muestra
sanguinea para determinar concentracién de albamina y transferrina.

Se incluyeron pacientes que aceptaron participar en el estudio y que
firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron pacientes sometidos a HD, DPA o DPI.

Se excluyeron pacientes con tratamiento estable menor a tres meses.

Se excluyeron pacientes con catéter disfuncional.

Se excluyeron pacientes menores de 18 afios o0 mayores de 80 afios.

Se excluyeron pacientes a los que no sea posible medir peso seco y
estatura.

Se excluyeron pacientes a los que no sea posible la toma de muestra
sanguinea para determinar concentracién de albamina y transferrina.

Se excluyeron pacientes que no aceptaron participar en el estudio y/o que
no firmaron el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

Se eliminaron pacientes sin resultados de laboratorio.

Cabe mencionar que no se presentaron casos con infeccion y/o peritonitis
en curso, ademas de que ningun paciente decidié abandonar el estudio, los
cuales se éstos se consideraron criterios de eliminacion.
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VI.5. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Descripcion.

El instrumento de investigacion consistid en un formato de registro en el que se
requirio el llenado de datos necesarios para la evaluacion del estado nutricional en
los pacientes en dialisis, contando con los siguientes apartados:

a) Datos de identificacion de hoja de registro: folio, fecha.

b) Datos generales de la poblacion objetivo: nhombre, clave, edad, género,
diagnoéstico, comorbilidades, condiciones comorbidas mayores (CCM),
peso corporal seco, peso corporal seco habitual, estatura, % de pérdida de
peso, IMC, tiempo en didlisis, albumina y transferrina séricas.

c) Historia clinica: cambio de peso seco al final de la dialisis, ingestién
alimentaria, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional
nutricionalmente relacionada, comorbilidad incluidos los afios de dialisis
considerando condiciones comodrbidas mayores (CCM) que incluye:
insuficiencia cardiaca congestiva lll-1V, enfermedad coronaria severa, SIDA,
EPOC moderada-severa, secuelas neuroldgicas importantes, neoplasias
con metastasis 0 quimioterapia reciente.

d) Examen fisico: evaluacion subjetiva de disminucién de depdsitos de grasa o
pérdida de grasa subcutanea (bajo ojos, triceps, biceps, térax), signos de
pérdida de musculo (sien, clavicula, escapula, costillas, cuadriceps, rodillas,
interéseos).

e) indice de masa corporal (IMC): relacion entre peso seco (kg) y estatura (m)
al cuadrado.

f) Parametros de laboratorio: albumina y transferrina séricas.

Este instrumento fue disefiado en base a la Escala de Malnutricion-Inflamacion
(MIS), la cual consiste en una escala de evaluacion del estado nutricional en
pacientes sometidos a dialisis (DP, HD) en donde existe la combinacion de
caracteristicas subjetivas y objetivas. Para el célculo de la Escala MIS se da una
puntuacion de 0 a 3 a cada uno de los apartados y se suma la puntuacion total de
tal manera que cuantos mas puntos tenga un paciente mayor probabilidad de estar
malnutrido-inflamado. El rango de puntuacion va desde 0 a 30. Se considera a
estado nutricional normal tener una puntuacion inferior o igual a 8 puntos.
Validacién. El instrumento ya ha sido validado y aplicado en poblaciones de
paises como Espafia, Canada y China, por lo que pudo aplicarse en poblacion
mexicana, ya que las variables utilizadas se basan en estandarizaciones
manejadas internacionalmente.

Aplicacion. El instrumento fue aplicado exclusivamente por el investigador como
herramienta de trabajo, éste no fue llenado por personas ajenas al proyecto.
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VI.6. DESARROLLO DEL PROYECTO

La seleccion de la muestra se realiz6 con base en los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion teniendo como fuente de informacion la lista de pacientes
citados en consulta de Nefrologia, asi como sus expedientes. Posterior a la
seleccion de la muestra, el estudio se llevo a cabo mediante el registro de datos
adquiridos por medio de la entrevista, la medicion y la observacion.

El material utilizado durante el desarrollo del estudio fue: bascula digital,
estadimetro, material médico necesario para toma de muestra sanguinea y
determinacidén de albumina y transferrina, expediente clinico, equipo electronico
(computadora, calculadora), instrumento de investigacion.

Las técnicas de medicion utilizadas para la toma de peso y estatura se realizaron
de la siguiente manera: el paciente estuvo descalzo y con la menor ropa posible
durante la medicion; los instrumentos utilizados (bascula y estadimetro) fueron
calibrados con anticipacion para evitar errores en la medicién. El paciente tuvo un
trato adecuado por parte del investigador ademas de que se mantuvo una
distancia adecuada con el mismo durante la medicion.

Para la medicién del peso corporal se utiliz6 una béascula digital marca
“‘Weightcare”, modelo WCS-380 con capacidad de 150 kg en escala de gr. y kg. La
medicion se realizé en el paciente con cavidad peritoneal libre de liquido dialitico
(peso seco), en donde se permanecid de pie con la cabeza y los ojos dirigidos al
infinito y las extremidades superiores relajadas a lo largo del cuerpo (en
pronacién), el peso del cuerpo se apoyd en ambas piernas, mientras que los pies
se colocaron con los talones juntos formando un angulo de 45° entre si; el registro
se tomo en kilogramos y gramos. ©®

En la medicién de estatura se utilizé un estadimetro de pared marca “Ade”, con
altura maxima 2.20 metros en escala de 1 mm. El paciente permanecié de pie con
los talones juntos y las puntas de los pies formando un angulo de 45°. Los talones,
gliteos, espalda y region occipital estuvieron en contacto con la pared en
direccién vertical con el antropdmetro. El registro se tomd en metros y centimetros
y se leyo al momento de realizar una inspiracion forzada del sujeto y una leve
traccion por parte del antropometrista desde el maxilar inferior, manteniendo al
estudiado con la cabeza en el plano de Frankfort (el borde inferior de la oOrbita
debe formar una linea imaginaria paralela al suelo con el punto mas alto del
conducto auditivo externo). ¥
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En base a estas mediciones antropométricas se calculé el IMC siguiendo la
siguiente férmula: peso actual (kg) / estatura (m)®. Asimismo se calcul6 el
porcentaje de cambio de peso para determinacion del porcentaje en pérdia
mediante la siguiente férmula: peso corporal habitual (PCH) — peso corporal actual
(PCA) / peso corporal habitual (PCH) x 100. Estos datos forman parte del
intrumento de investigacion.

Se procedié a la aplicacion la escala de malnutricién-inflamacién (MIS) antes
descrita por medio de la entrevista y la observacion, utilizando como herramienta
el instrumento de investigacion en donde ademas de las respuestas
proporcionadas por el entrevistado fue necesario en ocasiones el acceso al
expediente clinico para complementacion de datos como era el caso de presencia
de comorbilidades, entre otros.

Se extendié una solicitud de laboratorio al departamento de laboratorio clinico del
hospital para la determinacién de albumina y transferrina de los pacientes
seleccionados, para lo cual se requerié la toma de muestra sanguinea (con
minimo tres horas de ayuno) por parte de personal capacitado, realizandose dicha
toma posterior a la aplicacion parcial del instrumento. Para concluir la aplicacion
del instrumento quedo6 pendiente el registro de los resultados bioquimicos hasta
que estos fueran publicados al sistema de red del hospital, donde se requirio el
ingreso de datos como nombre completo del paciente y clave.

Para la identificacion del estado nutricional del paciente; ya que se habia
completado el llenado de los datos necesarios en la cédula de registro, se
procedié a ubicar al paciente en la escala de acuerdo al puntaje total obtenido al
término de la entrevista, teniendo la siguiente clasificacion segun estudios previos
con MIS:

0-8puntos: estado nutricional normal.

Mas de 8-30 puntos: malnutricidn-inflamacion.
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VL.7. LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO

El estudio fue realizado en el area trabajo del consultorio del servicio de Nefrologia
del Centro Médico ISSEMyM evaluando a los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion. El estudio se llevd a cabo en el periodo de Octubre a
Diciembre del afio 2013, hasta que fue reclutada la muestra establecida.

V1.8. DISENO DE ANALISIS
El andlisis de la informaciéon obtenida en la evaluacién se basé en la estadistica

descriptiva utilizando como herramienta el Office Excel 2010. Los resultados se
reportaron en frecuencias y porcentajes, presentandose en tablas y gréficas.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

Este estudio de investigacion estuvo sujeto a normas éticas para su elaboracion:
Ley General de Salud y Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial,
donde se promovio el respeto a los derechos humanos de los sujetos. Se respeté
la integridad fisica, psicolégica y moral de los participantes.

Ley General de Salud.®®

En el apartado de investigacion para la salud, en el articulo 100 se establecen
bases en la investigacion en seres humanos entre las que se encuentran:

1. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica.

2. Podra efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

3. Se deberéa contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de
incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacién y de las posibles consecuencias positivas o negativas para
su salud.

Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. ©©

Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964.
Como propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos en
investigacion médica siendo su deber proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacién personal de las personas que participan en investigacion.

En base a lo anterior se hizo entrega de un consentimiento informado a cada
sujeto en quien se pretendia realizar la investigacion. (Anexo 1).
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VIII. RESULTADOS Y ANALISIS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal, en el que se
aplicaron 50 escalas de Malnutricion-Inflamacion (MIS) contemplando la muestra
inicial de 50 pacientes, pero dado a que no se reportaron resultados de laboratorio
de dos pacientes (siendo este criterio de eliminacion), la muestra total se redujo a
48 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de seleccion.

Figura 8.1 Frecuencia de género entre los participantes del estudio.

GENERO NO. DE PERSONAS %
Femenino 18 37.5
Masculino 30 62.5
Total 48 100

Fuente: Concentraciéon de datos.

Grafica 8.1 Género

MFEMENINO
W MASCULINO

Fuente: Figura 8.1

Se evalué un total de 48 pacientes en donde existi6 un predominio del sexo
masculino que suponen 62.5% correspondiendo a 30 pacientes. (Figura 8.1,
grafica 8.1)
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Figura 8.2 Grupo de edad de los participantes del estudio.

GRUPO DE EDAD No. de personas %
GRUPO 1: 18-40 afios 20 41.7
GRUPO 2: 41-60 afios 14 29.2
GRUPO 3: 61-80 afios 14 29.2

Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.2 Grupo de edad

M 18 A 40 ANOS
441 A 60 ANOS
461 A 80 ANOS

Fuente: Figura 8.2

La edad minima fue de 19 afios y la maxima de 80 afios; donde la proporcién del
grupo 1 que corresponde a una edad de 18 a 40 afios es de 41.7% con 20
pacientes; mientras que para el grupo 2 y grupo 3 que corresponden a las edades
de 41 a 60 afios y 61 a 80 respectivamente, se observa la misma proporcién con
un 29.2% correspondiendo a 14 pacientes. (Figura 8.2, gréafica 8.2)
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Figura 8.3 Comorbilidades sumadas a la ERC

COMORSBILIDAD No. de personas %
DM+ HAS 16 33.3
DM+HAS y OTRA 5 10.4
HAS 18 37.5

HAS y OTRA 2 4.2
AUSENTES 7 14.6
Total 48 100

Fuente: Concentracion de datos

Gréfica 8.3 Comorbilidades sumadas a la ERC

M DM, HAS

HDM, HASY OTRA
M HAS

MHASY OTRA

b AUSENTES

Fuente: Figura 8.3

En la grafica anterior se observa que 35.7% presentan HAS como comorbilidad,
mientras DM y HAS de forma simultdnea lo presentan 33.3%. Se observan
algunos pacientes con DM, HAS y otra comorbilidad (5 pacientes) representando
el 10.4%, (tres pacientes con retinopatia diabética, un paciente con
hipercolesterolemia, y uno con hiperuricemia) asi como HAS y otra comorbilidad
en 4.2% con dos pacientes (un paciente con gastritis y colitis y otro con psoriasis).
El 14.6% no presenta comorbilidades. (Figura 8.3, grafica 8.3)

Ningun paciente se observé con Condiciones Comaérbidas Mayores.
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Figura 8.4 Tiempo en Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA)

TIEMPO EN DIALISIS No. de personas %
<1 ANO 11 22.9
1 A 4 ANOS 22 45.8
> 4 ANOS 15 31.3
Total 48 100

Fuente: Concentracion de datos

Gréfica 8.4 Tiempo en Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA)

H<1ANO
M1A4ANOS
> 4 ANOS

Fuente: Figura 8.4

Respecto al tiempo que los pacientes llevan en tratamiento de DPCA se observa
una mayor frecuencia en el rango de 1 a 4 afios con un 45.8% correspondiendo a
22 pacientes; 31.3% de los pacientes tienen méas de 4 afios en dialisis y el resto
que corresponde a 22.9% lleva menos de un afio en el tratamiento (Figura 8.4,
gréfica 8.4)

47




Figura 8.5 Cambio de peso seco en los ultimos 3 a 6 meses

CAMBIO DE PESO No. de personas %
Sin cambio 0 <0.5 kg 33 68.8
>0.5kgy <1kg 7 14.6
>1Kgy<5% 4 8.3
> 5% 4 8.3

Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.5 Cambio de peso seco en los ultimos 3 a 6 meses

8.30%

MSIN CAMBIO 6 <0.5Kg

M PERDIDA>05Kgy<1Kg
L PERDIDA > 1 Kg 6< 5%

M PERDIDA > 5%

Fuente: Figura 8.5

Aproximadamente 7 de cada 10 pacientes (68.8%) no perdieron peso o la pérdida
de peso fue inferior a 0.5 kg, en 14.6% de los pacientes la pérdida de peso fue
entre 0.5 a 1kg y en 8.3% la pérdida de peso fue mayor a un 1kg y menor del 5.0%
observandose la misma proporcién con pérdida mayor a 5.0%. (Figura 8.5, gréafica
8.5)

Lo referido anteriormente resulta semejante a lo reportado por Jiménez S. y cols.
(2012) que evalian el estado nutricional en pacientes sometidos a dialisis
peritoneal por medio de la escala MIS, donde se observa que la mayoria de los
pacientes en ambos estudios no experimentaron pérdida de peso, refiriendo en
este estudio el 38.1%.
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Figura 8.6 Ingestidn alimentaria

TIPO DE DIETA No. de personas %
Buen apetito, sin cambio en 34 70.8
patron de dieta.
Dieta solida suboptima 14 29.2
Dieta liquida completa o 0 0
moderadamente desendida
Dieta liquido hipocalorica o 0 0
ayuno

Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.6 Ingestion alimentaria

i Buen apetito, sin cambio
en patron de dieta.

L15Solida suboptima

Fuente: Figura 8.6

En la ingestion alimentaria se observa que 70.8% (34 pacientes) no presentaron
cambios en su patron de dieta en las Ultimas semanas manteniendo un buen
apetito y el resto con 29.2% (14 pacientes) mantenia una dieta sélida subdptima.
Ningun paciente llegé a tener una dieta liquida completa o moderadamente
desendida o una dieta liquido hipocalorica o ayuno (Figura 8.6, grafica 8.6)

Retomando el estudio de Jiménez S. y cols. (2012), existe estrecha semejanza en
este caso, ya que Jiménez reporta que 71.4% presentaban buen apetito, mientras
gue 28.6% mantenian una dieta sélida subdptima y ningin paciente cumplié con
una dieta liquida.
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Respecto a los sintomas gastrointestinales, 60.4% (29 pacientes) no llegé a

presentar sintomas conservando un buen apetito (J

reportan en este caso 71.4%)

S. y cols. (2012)
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diarreas frecuentes o anorexia severa. (Figura 8.7, gréafica 8.7)
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Figura 8.8 Capacidad funcional

CAPACIDAD No. de personas %
Normal, mejoria, minima 27 56.3
sensacion
Dificultad ocasional para 10 20.8

deambulacion basal o
cansancio frecuente

Dificultad con actividad 5 10.4
normal independiente

Cama-sillén, sin actividad 6 12.5
fisica

Total 48 100

Fuente: Concentrado de datos

Gréfica 8.8 Capacidad funcional

LI Normal, mejoria, minima
sensacion

4 us Dificultad ocasional para
deambulacion basal o

20.80% 56.30% cansancio frecuente

u Dificultad con actividad
normal independiente

M Cama-sillon, sin actividad
fisica

Fuente: Figura 8.8

En relaciébn a la capacidad funcional 27 pacientes (56.3%) se observaron con
capacidad normal con minima sensacién de dificultad o en mejoria, siendo
semejante a lo reportado por Jiménez S. y cols. (2012) que refirieren 66.7%.

Volviendo al presente estudio, 10 pacientes (20.8%) llegaron a presentar dificultad
ocasional para deambulacion basal o cansancio frecuente, 10.4% tenian dificultad
funcional con actividad normal independiente y 12.5% presentaron una actividad
minima de cama-sillén o sin actividad fisica. (Figura 8.8, grafica 8.8)
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Figura 8.9 Comorbilidad incluidos los afios de dialisis

COMORBILIDAD + ANOS DE No. de personas %
DIALISIS
Dialisis < 1 afio, sano 11 22.9
Didlisis 1-4 afios con o sin 21 43.8
cualquier comorbilidad (sin
CCM)
Didlisis > 4 afios con 0 sin 16 33.3
Cualquier comorbilidad (con 1
CCM o sin ella)
Cualquier comorbilidad 0 0
(incluidos 2 6 mas CCM)
Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Grafica 8.9 Comorbilidad incluidos los afios de dialisis

B Didlisis < 1 afio, sano

k4 Didlisis 1-4 afios con o sin
cualquier comorbilidad
{sin CCM)

kd Dialisis > 4 afios con o sin
Cualqguier comorhbilidad
{con 1 CCM o sin ella)

Fuente: Figura 8.9

En relaciobn a las comorbilidades, 11 pacientes (22.9%) no las presentan
considerandose sanos segun el instrumento llevando menos de 1 afio en
tratamiento, 21 pacientes (43.8%) llevaban de 1 a 4 afos en tratamiento y 16
pacientes (33.3%) tenian mas de 4 afos en dialisis. Ningun paciente presento
condiciones comoérbidas mayores (CCM). (Figura 8.9, gréfica 8.9)

La mayor proporcién en el estudio de Jiménez S. y cols. (2012) es reflejada en
didlisis menor a un afio y paciente sano observandose en 42.9%; mientras que en
este estudio mayormente se observa un tiempo en dialisis de 1 a 4 afios con 0 sin

cualquier comorbilidad (sin CCM) en 43.8%.
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Figura 8.10 Disminucion de depdsitos de grasa o pérdida de grasa

subcutanea
DISMINUCION DE GRASA No. de personas %
Sin cambio 27 56.3
Leve 15 31.3
Moderada 3] 12.5
Severa 0 0
Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.10 Disminucion de depdsitos de grasa o pérdida de grasa
subcutanea

M Sin cambio
L Leve
i Moderada

M Severa

Fuente: Figura 8.10

En relaciéon al examen fisico de acuerdo a los criterios de la Valoracion Global
Subjetiva (VGS) se encontro que:

Méas de la mitad de pacientes (56.3%) no presento cambio en los depdsitos
grasos, 31.3% (15 pacientes) presentaron pérdida leve, 12.5% (6 pacientes) se
observaron con disminucion moderada. Ningun paciente present6 disminucion de
grasa en forma severa. (Figura 8.10, gréafica 8.10)
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Figura 8.11 Signos de pérdida de musculo

DISMINUCION DE No. de personas %
MUSCULO
Sin cambio 25 52.1
Leve 16 33.3
Moderada 7 14.6
Severa 0 0
Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Grafica 8.11 Signos de pérdida de musculo

¥ Sin cambio
M lLeve

Moderada

Fuente: Figura 8.11

En los signos de pérdida de los depdsitos musculares 52.1% (25 pacientes) no
presenté cambio, en 33.3% (16 pacientes) se observa pérdida leve, 14.6% (7
pacientes) presentd pérdida muscular moderada, mientras que en ningun paciente
se observé pérdida severa. (Figura 8.11, gréfica 8.11)

Lo anterior es variable a lo reportado por Jiménez y S. y cols. (2012), siendo que
ellos demostraron que la mayoria de pacientes no presentd cambios (76.2%),
19.0% con pérdida leve y 4.8% pérdida moderada; sin embargo, en ambos
estudios no se detecto pérdida severa de este compartimento.
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Figura 8.12 indice de Masa Corporal (IMC)

IMC No. de personas %
> 20 40 83.3
18-19.9 5 10.4
16-17.9 3 6.3
<16 0 0

Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréafica 8.12 indice de Masa Corporal (IMC)

6.30%

MIMC > 20
wIMC 18-19.9
M IMC 16-17.9

Fuente: Figura 8.12

Respecto al indice de Masa Corporal (IMC) la mayoria de los pacientes (83.3%)
presenta un IMC > 20 Kg/m? correspondiendo a 40 personas, 10.4% (5 pacientes)
presenta un IMC entre 18 a 19.9 Kg/m? y tan solo el 6.3% presenta una IMC de 16
a 17.9 Kg/m? ningln paciente presenté IMC < 16 Kg/m?®. (Figura 8.12, Gréafica
8.12)

Los resultados de IMC reportados por Jiménez S. y cols. (2012) fueron que la
totalidad de los pacientes tuvieron un valor mayor a 20 Kg/m?, no observandose lo
mismo en el presente estudio, ya que 83.3% presentd dicho valor, 10.4% IMC de
18 a 19.9 Kg/m?, y 6.3% un valor de 16 a 17.9 Kg/m?, ningn paciente entré en el
rango menor de 16 Kg/m*
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Figura 8.13 Albumina sérica

ALBUMINA (g/dI) No. de personas %
>4 9 18.8
3.5-3.9 20 41.7
3.0-34 9 18.8
<3 10 20.8

Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréafica 8.13 Albumina sérica

MAlbuminaz4
MAlbumina 3.5-29
i Albtimina 3.0-3.4

MAlbimina<3

Fuente: Figura 8.13

En los niveles de albumina, 20 pacientes tuvieron niveles de entre 3.5 a 3.9 gr/dl
representando 41.7%, nueve pacientes presentaron un valor de 3.0 a 3.4 gr/dl
(18.8%) y el mismo numero presentd mas de 4 gr/dl, 20.8% (10 pacientes) resultd
con menos de 3 gr/dl. (Figura 8.13, Grafica 8.13)

De los valores de albumina del estudio de Jiménez S. y cols. (2012) no se

encontraron pacientes con un resultado mayor a 4 gr/dl, 65.0% resultaron con 3.5
a 3.9 mg/dl, 30.0% de 3.0 a 3.4 gr/dl y el 5.0% restante con menos de 3 mg/dl.
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Figura 8.14 Transferrina sérica

TRANSFERRINA (mg/dl) No. de personas %
> 200 27 56.3
170-199 13 27.1
140-169 4 8.3
<140 4 8.3
Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.14 Transferrina sérica

27.10%

56.30%

kd Transferrina = 200
i Transferrina 170-199
ki Transferrina 140-169

M Transferrina < 140

Fuente: Figura 8.14

En cuanto a los niveles de transferrina, mas de la mitad de la poblacién total

(56.3%) resultaron con una valor > 200 mg/dl, semejante a lo reportado por

Jiménez S. y cols. (2012) que demuestran el 55.0% de este caso; 27.1% presento
un valor de entre 170 y 199 mg/dl y en misma cantidad (8.3%) cuatro pacientes
cuentan con transferrina de entre 140 a 169 mg/dl y cuatro con < 140 mg/dl.

(Figura 8.14, Grafica 8.14)
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Figura 8.15 Estado nutricional segun la escala MIS

PUNTUACION MIS | INTERPRETACION | No. de personas %
<8 PUNTOS Estado nutricional 35 72.9%
normal
> 8 A 30 PUNTOS: Malnutricién- 13 27.1%
Inflamacion
Total 48 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.15 Estado nutricional segun la escala MIS

M ESTADO NUTRICIONAL
NORMAL

4 MALNUTRICION-
INFLAMACION

Fuente: Figura 8.15

Segun la puntuacion total de la escala MIS, se encontré 72.9% (35 pacientes) de
los pacientes obtuvieron una puntuacion inferior o igual a los 8 puntos, por lo que
presentan un estado nutricional normal; el resto de la muestra que representa
27.1% (13 pacientes) con puntuacion mayor a 8 presentan malnutricion-
inflamacion. (Figura 8.15, Grafica 8.15)

En base a lo anterior se observa una proporcion mayor de malnutricion en este
estudio a lo reportado por Jiménez S. y cols. (2012), donde encontraron que
15.0% de los pacientes sometidos a Dialisis Peritoneal presentd malnutricion-
inflamacion segun la escala MIS (85.0% estado nutricional normal); algo
semejante se observa en relacion a la Valoracion Global Subjetiva (VGS) aplicada
en el mismo estudio de Jiménez, en donde se encontré6 que 14.3% entré6 en
categoria B que representa una situacion intermedia que muestra algunos datos
de desnutricién, cabiendo mencionar que ningun paciente entr6 en categoria C

que representa una situacion extrema o severa de malnutricion (85.7% estado
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nutricional normal). Considerando el estudio de Manzano J. y cols. (2004), que
pretendian describir el estado nutricional de pacientes en hemodialisis encontraron
que 85.1% representaban un estado nutricional normal.

En un estudio realizado en México por Galvez AG y cols. (2010) en pacientes
sometidos a hemodidlisis en donde la evaluacion del estado nutricional se realizd
en base al criterio de evaluacién de Bilbrey y Cohen, se encontrd que 72.0% (40
pacientes) cursaba algun grado de desnutricion y el restante 28.0% (16 pacientes)
presentd un adecuado estado nutricional, lo cual demuestra un porcentaje mucho
mayor en relacion con este estudio pudiendo relacionarse a la diferencia de
parametros considerados en los instrumentos y/o al tipo de tratamiento dialitico.

Con respecto al uso de la escala de desnutricion para pacientes en dialisis (DMS)
aplicada en pacientes en hemodialisis por Jahromi S. y cols. (2010), 67.9% de los
pacientes presentd desnutricién, lo cual representa un valor mucho mayor a
presente estudio y al antes referido.

Figura 8.16 Género de los pacientes con Malnutricion-Inflamacion

GENERO NO. DE PERSONAS %
Femenino 5 38.5
Masculino 8 61.5
Total 13 100

Fuente: Concentracién de datos

Analizando especificamente a los pacientes que presentan malnutricion-
inflamacion (13 pacientes) y en base a la figura anterior, se observa una
prevalencia mayor del género masculino con 8 pacientes representando 61.5%.
(Figura 8.16)

59



Figura 8.17 Tiempo en didlisis de los pacientes con Malnutricién-Inflamacion

TIEMPO EN DIALISIS NO. DE PERSONAS %
<1 afo 1 7.7
1 a 4 afos 5 38.5
> 4 afos 7 53.8
Total 13 100

Fuente: Concentracion de datos

Gréafica 8.17 Tiempo en dialisis de los pacientes con Malnutricion-
Inflamacion

M < 1 afio
# 1 a4 afios

> 4 afios

Fuente: Figura 8.17

De estos pacientes con malnutricibn poco mas de la mitad (53.8%) tenia mas de 4
afos en el tratamiento, seguido de 38.5% que llevaba de 1 a 4 afios y tan sélo un
paciente tenia menos de 1 afio en la dialisis. (Figura 8.17, Gréfica 8.17)

Por otro lado, el estudio de Galvez AG y cols. (2010), demostré que de acuerdo a
las caracteristicas de los pacientes evaluados y a las variables medidas, no se
encontré correlacion entre el estado de nutricion y el tiempo de tratamiento (media
de 36 meses); en este estudio se observa que la mayoria de los pacientes con
malnutricién llevaban mas de 4 afios en el tratamiento.
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Figura 8.18 Comorbilidades en pacientes con Malnutricién-Inflamacion

COMORSBILIDAD No. de personas %
DM+ HAS 5 38.5
DM+HAS y OTRA 1 7.7
HAS 6 46.2
AUSENTES 1 7.7
Total 13 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.18 Comorbilidades en pacientes con Malnutricion-Inflamacién

M DM, HAS
L1DM,HAS, OTRA
M HAS

M AUSENTES

Fuente: Figura 8.18

En relacion a las comorbilidades presentes en ellos se nota mayor prevalencia de
Hipertension Arterial Sistémica (46.2%, seis pacientes), seguido de Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial Sistémica observandose a cinco pacientes, y por
altimo se observa a un paciente con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial
Sistémica mas otra comorbilidad y uno no presenta comorbilidades por lo que
corresponde en los dos ultimos casos a 7.7% (Figura 8.18, Grafica 8.18)

61




Figura 8.19 Albumina en pacientes con Malnutricion-Inflamacion

ALBUMINA (gr/dl) No. de personas %
>4 0 0%
3.5-3.9 5 38.5%
3.0-34 3 23.1%
<3 5 38.5%
Total 13 100

Fuente: Concentracién de datos

Gréfica 8.19 Albumina en pacientes con Malnutricion-Inflamacion

M Albimina 2.5-3.9
i Albuimina 3.0-3.4

M Albumina<3

Fuente: Figura 8.19

Por ultimo en base a los resultados bioquimicos, se observa que el 38.5% (5
pacientes) presentan un valor de albumina de 3.5 a 3.9 gr/dl, con la misma
cantidad se observa a pacientes con valores de menos de 3.0 gr/dl, el resto con
23.1% (3 pacientes) resultaron con valor de 3.0 a 3.4 gr/dl. (Figura 8.19, gréafica
8.19)

En el estudio de Gélvez AG y cols. (2010), se encontré6 que los sujetos con
desnutricién tuvieron valores de albumina plasmatica entre 2.5 a 5.3 gr/dl; en
este caso se observa en los pacientes con malnutricibn un 38.5% presentaron
valores de 3.5 a 3.9 gr/dl, mas igualmente con 38.5% presentan valores de menos
de 3.0 mg/dl, ningun paciente presenté mas de 4.0 mg/dl.
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Figura 8.20 Transferrina en pacientes con Malnutricion-Inflamacién

TRANSFERRINA (mg/dl) No. de personas %
=200 5 38.5
170-199 4 30.8
140-169 1 7.7
< 140 3 23.1

Total 13 100

Fuente: Concentracion de datos

Gréfica 8.20 Transferrina en pacientes con Malnutricion-Inflamacion

M Transferrina = 200
i1 Transferrina 170-199
i Transferrina 140-169

M Transferrina < 140

Fuente: Figura 8.20

En mayor proporcion, 38.5% (5 pacientes) presentaron valor de tranferrina mayor
a 200 mg/dl y en menor proporcion (7.7%) presentd un valor de 140 a 169 mg/dl.
(Figura 8.20, grafica 8.20)
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De los pacientes con malnutricion-inflamacion resultantes de este estudio (13
pacientes) predomina el género masculino (61.5%), del tiempo en dialisis
mayormente se encontraron pacientes con mas de 4 afios en el tratamiento
(53.8%), la comorbilidad mas observada fue la Hipertension Arterial Sistémica
(46.2%), con la misma proporcion (38.5%) se observaron valores de albumina de
3.5 a 3.9 mg/dl y menos de 3.0 mg/dl y por ultimo el valor de transferrina
predominante fue de mas de 200 mg/dl (38.5%). En base a estos resultados se
observa que entrando en estas categorias es probable que exista mayor riesgo de
malnutricion-inflamacion en pacientes sometidos a dialisis peritoneal; no obstante
son necesarios estudios analiticos para su comprobacion.

Al analizar los resultados obtenidos en esta investigacion y considerando la
hipétesis de trabajo que a la letra dice: “En los pacientes sometidos a Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) atendidos en el Centro Médico ISSEMyM
de la ciudad de Toluca, existe una prevalencia de malnutricién-inflamacién mayor
al 50.0% segun la Escala de Malnutricion-Inflamacién (MIS)”, se demuestra que
ésta no es comprobada, ya que se observa una prevalencia de malnutricion-
inflamacion del 27.1% correspondiendo a 13 pacientes de los 48 evaluados
(72.9% con estado nutricional normal); no obstante pueden existir variaciones
dependiendo el tipo de poblacion a la cual se evalla, tomando en cuenta sus
caracteristicas biopsicosociales, estado fisiopatologico actual, dieta habitual, etc.,
siendo primordial realizar evaluaciones nutricionales cada que sea necesario, pues
estos valores pueden ser cambiantes.
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IX. CONCLUSIONES

La desnutricion en nuestro pais sigue siendo un problema de malnutricién
creciente y la didlisis es un método alternativo de reemplazo para mantener los
valores metabdlicos de los pacientes en rangos controlados, no obstante, esto no
significa que mejore el estado nutricional, por lo que la evaluacién del estado
nutricional en estos pacientes no debe pasarse por alto.

Este estudio revel6 algunos problemas nutricionales generalmente pasados por
alto en los pacientes. Y los resultados encontrados y en base también al
interrogatorio dietético se hace hincapié en la importancia de asesorar al paciente
en el cuidado y control de su alimentacion ya que la mayor parte de las veces no
saben qué comer 0 no estan enterados de su estado nutricional.

Existe un riesgo importante en la poblacion mexicana para desarrollar desnutricion
durante la terapia de reemplazo renal siendo la prevalencia mayor en comparacion
con otros estudios.

Se observa que entre mayor sea el tiempo que se lleve en el tratamiento puede
ser mayor el riesgo para desarrollar malnutricion, asimismo se observa con
hipoalbuminemia y la presencia de Hipertension Arterial Sistémica, la tranferrina
s6lo en algunos casos puede notarse disminuida, lo cual no puede tener una
relacion directa con la malnutricion. Es importante tener un adecuado control y/o
manejo de los factores previamente mencionados para prevenir el deterioro
nutricional.

La Hipertensién Arterial Sistémica se observo como la comorbilidad predominante
tanto en pacientes con estado nutricional normal como en pacientes con
malnutricién-inflamacién, por lo que esta pudo haber sido una de las causas del
desarrollo de la enfermedad renal y/o patologia secundaria al tratamiento renal.

La exploracion fisica de los pacientes en dialisis puede llegar a ser engafiosa, ya
gue se puede tener la sospecha de un posible estado nutricional adecuado,
cuando en realidad el paciente se puede encontrar malnutrido o viceversa, es por
ello que esta debe realizarse de forma adecuada, siendo lo mejor basarse no sélo
en un parametro si no en un conjunto como lo maneja la escala MIS. En este
punto cabe mencionar que la pérdida de masa magra y masa muscular se observa
con un porcentaje semejante, por lo que se puede definir como una pérdida
simultanea; no obstante, la masa grasa se notd mas afectada que la magra.
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Entre menos sintomas gastrointestinales presente el paciente, mejor ingestion
alimentaria se observa, es por ello que se debe tener especial cuidado en el
control de sintomatologia con el apoyo médico para mantener un adecuado patron
de alimentacion en base a requerimientos.

La escala MIS puede ser aplicada sin dificultad alguna a la poblacion mexicana,
ademas que segun las evidencias el MIS se correlaciona significativamente con
los parametros clinicos, nutricionales, inflamatorios y antropométricas e indices de
anemia en los pacientes con didlisis, y que esas correlaciones eran mas fuertes
que los de la Valoracion Global Subjetiva (VGS).

La desnutricion en didlisis representa un problema de salud publica manifestando
gue es urgente establecer una politica de atencidén renal capaz de coordinar e
integrar esfuerzos interinstitucionales para tratar adecuadamente la complejidad
del problema cumpliendo con las necesidades de los pacientes debiendo
involucrar a distintos profesionales del sector salud, principalmente al profesional
en nutricion para la correccion temprana del estado de salud y nutricion y disminuir
de esta forma el riesgo de morbi-mortalidad. Se necesitan muestras mas grandes
y mas estudios relacionados para verificar estos hallazgos en pacientes en dialisis
peritoneal.
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X. SUGERENCIAS

La malnutricibn puede ser evaluada por diferentes herramientas siendo las mas
completas aquellas en donde se consideran parametros antropométricos,
bioquimicos, clinicos y dietéticos ya que son eficaces en la identificacion de los
pacientes con malnutricion; sin embargo, estas pueden tener algunas limitaciones
afectadas por ciertos factores no nutricionales, tales como edema, enfermedad del
higado y la inflamacion cronica, entre otros, por lo que se sugiere se sigan
realizando investigaciones relacionadas para implementar instrumentos de
investigacion en donde se consideren otros aspectos no nutricionales y sea una
evaluacion mas completa y por lo tanto mayormente confiable ajustada a la
poblacién mexicana.

Debido a que estos pacientes presentan diversos factores de riesgo para el
desarrollo de desnutricion, el profesional en nutricibn debe ajustar el tratamiento
intrahospitalario para poder alcanzar una buena ingestion caldrico-proteica y
mantener un adecuado estado nutricional, siendo necesario tener unas buenas
herramientas de valoracion y seguimiento; es por ello que desde el primer
momento, el paciente en didlisis inicie una dinamica de asesoramiento dietético
gue tiene como objetivo informar al paciente de la importancia de la dieta en el
conjunto del tratamiento médico, por lo que se sugiere realizar una valoracion de
riesgo nutricional al ingreso en estos pacientes para hacer una intervencion
nutricional adecuada segun necesidades.

Se sugiere asimismo realizar mas estudios con la escala MIS u otras herramientas
en poblaciébn mexicana sometida a tratamiento dialitico, ya que existen escasos
reportes de evaluacion de estado nutricional en dicha poblacion.

Es importante también considerar el consumo promedio de nutrimentos organicos
e inorganicos en estos pacientes, debido a la pérdida de algunos de ellos durante
su tratamiento, ya que puede existir una relacion entre el aporte de nutrimentos y
alteraciones en otros parametros nutricionales; sugiriendo se realicen estudios
prospectivos en donde se apliquen registros alimentos de varios dias para estimar
la ingestion de nutrimentos de la dieta habitual comparado con los requerimientos.
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

1D0S ME
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA EN NUTRICION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

Titulo de la investigacion: “Evaluacion del estado nutricional mediante la
Escala de Malnutricion-Inflamacion (MIS) en pacientes sometidos a Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) en el Centro Médico ISSEMyM
Toluca en el ano 2013”

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica,
mismo que se llevard a cabo por la PLN. Rosa Maria Hernandez Barcena para
obtener el titulo de Licenciado en Nutricibn que quedara registrado ante el
departamento de Titulacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma del Estado de México y ante el Departamento de Investigacion del
Centro Médico ISSEMyM “Arturo Montiel Rojas”.

Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio
y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme este formato de
consentimiento.

El objetivo del estudio es: Evaluar el estado nutricional mediante la aplicacion de la
Escala de Malnutricion Inflamacién (MIS) en pacientes sometidos a Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) atendidos en consulta externa del
servicio de Nefrologia en el Centro Médico ISSEMyM de la ciudad de Toluca en el
afno 2013.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder a un
cuestionario acerca de cambio de peso, ingestion alimentaria, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional, tiempo en dialisis y comorbilidades
incluidas; ademas de permitir la realizacion de una exploracion fisica por medio de
la evaluacion visual, medicion de peso seco (peso corporal medido posterior al
drenaje de solucidon dialitica) por medio de una bascula digital, medicion de
estatura por medio de un estadimetro y toma de muestra de sangre.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de

73



esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario serdn codificadas usando un

namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

De antemano le agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) del

objetivo de este estudio.

Me han indicado también que tendré que responder un cuestionario, me
exploraran fisicamente por medio de evaluacién visual, mediran mi peso
corporal y estatura, se me tomard una muestra sanguinea para la
determinacion de datos bioquimicos no dafiando mi integridad fisica ni moral.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningan otro proposito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme
del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi
persona.

Responsable principal de la investigacion: PLN. Rosa Maria Hernandez Béarcena

Firma del participante Firma del investigador Firma del testigo
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.

FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA EN NUTRICION

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

ESCALA DE MALNUTRICION-INFLAMACION (MIS)

Folio:
Fecha: [ [
DATOS GENERALES
a) Nombre: ‘ i)IMC:
b) Clave: j) Diagndstico:
c) Geénero: k) Comorbilidades:
d) Edad: [) CCM*
e) Peso seco (Kg): m)Tiempo en didlisis:

f)  Peso habitual(Kg):

n)Albdmina sérica:

g) Estatura (m):

f)Transferrina sérica:

h) % de pérdida de peso:

A. HISTORIA CLINICA
1

Cambio de peso seco al final de la didlisis (cambio tot

al en los ultimos 3-6 meses)

0
Sin cambio 0 < 0.5 kg

1
Pérdida > 0.5kgy <1kg

2
Pérdida>1kgo<5%

3
Pérdida > 5 %

2. Ingestion alimentaria

0 1 2 3
Buen apetito, sin cambio en Solida suboptima Liquida completa o Liquida hipocaldrica o ayuno
patron de dieta moderadamente
descendida
3. Sintomas gastrointestinales
0 1 2 3
Sin sintomas con buen Sintomas leves, nauseas VAmitos ocasionales o Diarreas o vomitos frecuentes o
apetito ocasionales, pobre apetito sintomas Gl moderados anorexia severa
4. Capacidad funcional (nutricionalmente relacionada)
0 1 2 3
Normal, mejoria, minima Dificultad ocasional para Dificultad con actividad Cama-sillon, sin actividad fisica
sensacion deambulacién basal o cansancio normal independiente

frecuente

5. Comorbilidad incluidos los afios de didlisis

0
Dialisis < 1 afio, sano

1
Dialisis 1-4 afios con o sin
Cualquier comorbilidad (sin
CCM)

2
Dialisis > 4 afios con o
sin Cualquier
comorbilidad (con 1
CCM o sin ella)

3
Cualquier comorbilidad y/o (2 0 méas
CCM)

B. EXAMEN FiSICO (DE ACUERDO CON CRITERIOS DE LA VGS)

6. Disminucion de depésitos de grasa o pérdida de grasa subcutanea (bajos ojos.

Triceps, biceps, tdrax)

0 1 2 3
Sin cambio Leve Moderada Severa
7. Signos de pérdida de musculo (sien, clavicula, escépula, costillas, cuadriceps, interéseos)
0 1 2 3
Sin cambio Leve Moderada Severa
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

8. IMC

0 1 2 3
IMC > 20 IMC 18-19.9 IMC 16-17.99 IMC <16
D. PARAMETROS DE LABORATORIO
9. AlbUGmina sérica
0 1 2 3

Albumina = 4 g/dl

AlbUmina 3.5-3.9 g/dI

AlbUmina 3.0-3.4 g/dI

Albumina < 3 g/dI

10. Transferrina sérica

0
Transferrina =200 mg/dl

1
Transferrina 170-199 mg/dI

2
Transferrina 140-169 mg/dI

3
Transferrina < 140 mg/dl

*CCM: condiciones comdrbidas mayores, incluye: insuficiencia cardiaca congestiva llI-1V, enfermedad
coronaria severa, sida, enfermedad pulmonar obstructiva crénica moderada-severa, secuelas neurolégicas
importantes, neoplasias con metastasis o quimioterapia reciente.

E. PUNTUACION

INTERPRETACION
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